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OZET

Zeynep TELLIOGLU, Romatoid Artrit Sabah Tutuklugu Degerlendirme
Olcegi’nin Tiirkce Gecerlik ve Giivenirlik Calismasi, Zonguldak Biilent Ecevit
Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Hemsirelik Enstitii Anabilim Dal, ic
Hastahklar1 Hemsireligi, Yiiksek Lisans Tezi, Zonguldak, 2024.

Metodolojik ve tanimlayici olarak planlanan bu arastirmanin amaci, Morning Stiffness
Assessment Scale’in Tiirk toplumunda gegerlik ve giivenirlik ¢caligmasini yapmaktir.
Aragtirmanin &rneklemini, bir {iniversite hastanesinin I¢ hastaliklar1 - romatoloji
polikliniklerine basvuran, RA tanisi alan ve dahil edilme kriterlerine uyan 112 hasta
olusturmustur. Arastirma verileri hastalarin sosyodemografik ve hastalikla ilgili
ozelliklerini sorgulayan 23 soruluk kisisel bilgi formu, Sabah tutuklugu
Degerlendirme Olgegi, Saglik Degerlendirme Anketi ve VAS cizelgesi ile yiiz-yiize
goriisme teknigi kullanilarak toplanmistir. Sirasiyla 6lgegin dil ve kapsam gecerligi,
Olciit ve aymrt edici gegerlik ve yapr gecerligi ile giivenirlik analizleri
gerceklestirilmistir. Verilerin analizinde tanimlayici istatistiksel metotlar (say1, yiizde
ortalama, standart sapma), korelasyon analizi, T testi, One Way ANOVA testleri,
Cronbach Alfa analizi, dogrulayici faktdr analizi ve Aciklayict Faktdr Analizi
kullanilmistir. Kapsam gecerlilik ol¢iitii The Content Validity Ratio degerinin 1.00
olarak bulunmustur. Olgegin madde-toplam test korelasyon degerlerinin ise 0.67 ile
0.82 arasinda degistigi belirlenmistir. Olgegin alt boyutlarina ait Cronbach alfa
degerleri; STO alt boyutu cronbach alfa katsayis1 0.82, STGE 0.91 ve toplam 6lgek
cronbach alfa katsayisi ise 0.92 olarak hesaplanmustir. Olgegin Tiirk¢e versiyonunun
orijjinal modelle iyi uyum gosterdigi dolayisiyla ol¢egin 2 faktorlii yapisinin
dogrulandig1 gdézlenmistir. Sabah Tutuklugu Degerlendirme Olgegi Tiirk toplumunda
RA hastalarinda sabah tutuklugunu 6lgen gegerli ve giivenilir bir aractir.

Anahtar Kelimeler: Romatoid Artrit, Sabah Tutuklugu, Giivenirlik, Gegerlik,

Hemsirelik



ABSTRACT

Zeynep TELLIOGLU, Validation and Reliability Study of the Morning Stiffness
Assessment Scale in Turkish Population, Biilent Ecevit University, Institute of
Health Sciences, Department of Nursing, Master's Thesis in Internal Medicine
Nursing, Zonguldak, 2024.

The aim of this methodological and descriptive study was to conduct a validation and
reliability study of the Morning Stiffness Assessment Scale in the Turkish population.
The sample of the study consisted of 112 patients diagnosed with RA who applied to
the internal medicine - rheumatology outpatient clinics of a university hospital and met
the inclusion criteria. The research data were collected through face-to-face interviews
using a 23-item personal information form questioning patients' sociodemographic and
disease-related characteristics, Morning Stiffness Assessment Scale, Health
Assessment Questionnaire, and VAS scale. Successively, language and scope validity,
criterion and discriminant validity, and reliability analyses of the scale were
performed. Descriptive statistical methods (number, percentage, mean, standard
deviation), correlation analysis, T test, One Way ANOVA tests, Cronbach's alpha
analysis, confirmatory factor analysis, and exploratory factor analysis were used for
data analysis. The Content Validity Ratio value for scope validity criterion was found
to be 1.00. It was determined that the item-total test correlation values of the scale
ranged from 0.67 to 0.82. The Cronbach's alpha values for the sub-dimensions of the
scale were calculated as follows; Cronbach's alpha coefficient for Characteristics of
Morning Stiffness sub-dimension was 0.82, for Overall Impact of Morning Stiffness
was 0.91, and for the total scale was 0.92. It was observed that the Turkish version of
the scale showed good fit with the original model, thus confirming the 2-factor
structure of the scale. The Morning Stiffness Assessment Scale is a valid and reliable

tool for measuring morning stiffness in RA patients in the Turkish population.

Keywords: Rheumatoid Arthritis, Morning Stiffness, Reliability, Validity, Nursing
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1. GIRIS

Romatoid artrit (RA), eklemlerin sinovyal dokusunda, kikirdak kemikte ve
daha nadiren eklem disindaki bolgelerde inflamatuar degisiklikler ile karakterize,
kokeni bilinmeyen, sistemik ve otoimmiin bir hastaliktir (1). Eklem iltihabi zaman
icinde eklemin tahribatina, kikirdak kaybina ve kemik erozyonuna yol agar (2).

RA'min prevalansi kiiresel olarak degismektedir. Diinyada yetiskin bireylerin
%0.5-1’1ni etkilerken (3) bu popiilasyonun yaklasik %70°1 kadinlardir ve yaklasik
%3551 ise 55 yas ve lzeridir (4). RA’nin lilkemizdeki prevalanst %0.56 olarak
bildirilmistir (5). Hastalik i¢in temel risk faktorleri; genetik faktorler, yas, cinsiyet,
hormonal faktorler, enfeksiyoz ajanlar ve sigara, beslenme aligkanliklari, solunum
yoluyla alinan ajanlar, sosyoekonomik durum gibi ¢evresel faktorlerdir (6).

RA ile karakterize olan sinovit, sislik ve eklem hasari, bir dizi otoimmiinite ve
inflamutuar siirecler sonucunda gelismektedir. Normalde immun sistem, patojeni
ortadan kaldirmali ve bagisiklik tepkisini durdurmalidir ancak RA’da patojenin
temizlenmesinin ardindan inflamatuar yanit sonlandirilmaz ve kronik olarak aktif hale
gelir (7).

RA tanisinda anamnez, fizik muayene, serolojik ve radyolojik testler 6n
plandadir (8). Tipik bir hasta son zamanlarda baslayan hassas ve sismis eklemler,
sabahlar1 eklem tutuklugu ve yiiksek konsantrasyonlarda C-reaktif protein (CRP) veya
eritrosit sedimentasyon hizi (ESH) gibi anormal laboratuvar bulgular1 ile belirti
gosterse de bu belirtiler sadece RA’ya 6zgii degildir (2). RA sistemik bir hastalik
oldugu i¢in fizik muayene buna uygun yapilmalidir.

RA'nin klinik semptomlar1 degiskenlik gdsterse de en sik rastlanan bulgular
sinsi baglayan agr1, kiigiik eklemlerde goriilen simetrik sislikler ve sabah tutuklugudur.
Hastalik tedavi edilmediginde semptomlar giderek siddetlenir (9). RA’da eklem
tutulumunun yani sira ¢aligmalar hastalarin yaklasik %40’ min eklem dis1 tutuluma
sahip oldugunu gostermistir (10). Eklem dis1 belirtiler herhangi bir yasta ortaya
cikabilir. RA'da eklem dis1 organ tutulumu, siddetli hastalig1 olanlarda daha sik goriiliir
ve yiiksek mortalite ile iligkilidir (11).

RA tedavisinin hedefleri; hastalar i¢in kalici remisyon saglamak, agriyi
azaltmak, komplikasyonlari ve yan etkileri Onlemek, bireyin yasam kalitesini

stirdirmek, semptom yonetimini saglamak ve kotii prognozu Onlemektir (12).


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/rheumatoid-arthritis
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/synovial-membrane

Farmakolojik, non-farmakolojik tedaviler ve gerekli durumlarda cerrahi tedaviler
uygulanabilir.

RA’11 hastalar 6zellikle sabahlar1 veya uzun siireli dinlenme sonrasinda eklem
tutuklugu yasarlar. RA'nin klinik semptomlarinin sirkadiyen ritmi takip ettigi
gosterilmistir ve tutukluk en ¢ok sabahin erken saatlerinde, yani sabah tutuklugunda
siddetlidir (13).

Sabah tutuklugu, 1987'de olusturulan yedi RA siniflandirma kriterinden biridir
ancak sabah tutuklugunun giivenilir bir 6l¢iisii olmadigi i¢in 2010 giincellemesinden
cikartlmistir (14). Sabah tutukluklugunun siiresi ve sikligi hemsire tarafindan
sorgulanmalidir (15). Hastalarin ¢ogunlugu sabah tutuklugu yasamakta ve bu durum
hastalarin giinliik yasam aktivitelerini, mental sagligini, sosyal iliskilerini, ¢alisma
durumunu, fonksiyonel yeteneklerini ve dolayisiyla yasam kalitesini dnemli derecede
olumsuz etkilemektedir (16—18).

Literatiir incelendiginde sabah tutuklugunun degerlendirilmesi ¢ogu ¢alismada
agr1 skalalar1 ile degerlendirilmis ancak bu tam bir degerlendirme icin yeterli
olmamistir (13, 15, 16, 18). Sabah tutuklugunu kapsamli degerlendirmek icin gecerligi
ve glivenirligi kanitlanmig dlgeklere gereksinim duyulmasi sonucunda, 2021°de Seo
ve arkadaslar1 tarafindan sabah tutuklugunun hem karakteristik 6zelliklerini hem de
genel etkilerini 6lgen gegerligi ve giivenirligi yiiksek, Morning Stiffness Assessment
Scale (MSAS)-Sabah Tutuklugu Degerlendirme Olgegi (STDO), gelistirilmistir (19).
Dolayistyla bu ¢alismada STDO’niin Tiirk hastalarinda gegerlik ve giivenirliginin
yapilmas1 amaclanmastir.

Calismadan elde edilecek sonuclarin, sabah tutuklugu konusunda farkindalik
olusturarak ileride yapilacak ¢aligmalara onciiliik saglamasi ve literatiire katkida

bulunmasi beklenmektedir.



2. GENEL BiLGIiLER

2.1. Romatoid Artrit Tanim

Romatoid artrit (RA), eklemlerin sinovyal dokusunda, kikirdak kemikte ve
daha nadiren eklem disindaki bolgelerde inflamatuar degisiklikler ile karakterize,
kokeni bilinmeyen, sistemik ve otoimmiin bir hastaliktir (1). Tipik olarak kii¢iik
periferik eklemlerde baslar, genellikle simetriktir ve tedavi edilmediginde proksimal
eklemleri kapsayacak sekilde ilerler. Eklem iltihab1 zaman i¢inde eklemin tahribatina,

kikirdak kaybina ve kemik erozyonuna yol agar (2).

2.2. Romatoid Artrit Epidemiyolojisi

RA'nin prevalansi kiiresel olarak degismektedir. RA genellikle sanayilesmis
ilkelerde daha yiiksek bir prevalansa sahip olup ¢evresel risk faktorlerine maruziyet,
genetik faktorler ve demografik o6zelliklerden etkilenir (20). Diinyada yetiskin
bireylerin %0.5-1ini etkilerken (3) Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gore 2019
yilinda diinya genelinde 18 milyon kisi RA tanis1 almistir. Bu popiilasyonun yaklagik
%701 kadinlardir ve yaklasik %55°1 ise 55 yas ve lizeridir. Ayrica yaklasik 13 milyon,
orta-agir siddet diizeyinde RA’l1 birey rehabilitasyondan fayda gorecek sekilde
yasamaktadir (4).

RA iilkemizin kuzey bolgelerinde ve kadinlarda en yiiksek diizeyde goriilmekte
olup prevalansi %0.56 olarak bildirilmistir (5).

Ayrica COVID pandemisi sonrasi yapilan bir Kohort galismasinda RA dahil
inflamatuar artrit insidansinda artis oldugu, en biiyiik artisin COVID sonrasi ilk yildan
once meydana geldigi ve 50 yas civari kadinlar1 daha fazla etkiledigi bildirilmistir (21).

2.3. Romatoid Artrit’in Etiyolojisi ve Risk Faktorleri
RA’in etyolojisi tam olarak bilinememektedir. Waaler ve Rose’un 1940°ta

Romatoid Faktor (RF)’ii kesfetmesi ile RA nin patogenezinde otoimmiinitenin sebep

oldugu belirlenmistir (22). Cevresel ve genetik faktorlerin etkilesimi bagisiklik
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toleransina ve otoantikor iiretiminin bozulmasina yol acarak otoimmiin bir hastalik
olan RA’nin olusmasina zemin hazirlamaktadir (23).

Hastalik i¢in temel risk faktorleri; genetik faktorler, yas, cinsiyet ve hormonal
faktorler, enfeksiydz ajanlar, sigara, beslenme aliskanliklari, solunum yoluyla alinan

ajanlar ve sosyoekonomik durum gibi ¢evresel faktorlerdir (6).
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Sekil 1. Avrupa Romatizma Dernegi Romatoloji Arastirma Komitesi Tarafindan

Sunulan, RA Gelisiminin 6 Evresi.

2.3.1. Genetik faktorler

Genetik faktorlerin RA duyarliliginda 6nemli oldugu yapilan ¢aligmalarla
kanitlanmistir. Ailedeki bireylerde RA Oykiisiine sahip olmak hastalik goriilme riskini
tic 1la dokuz kat artirirken (24), ikizler lizerinde yapilan ¢aligmalar ise genetik risk
faktorlerinin RA olusma riskinin %50-60"m1 belirledigini ortaya koymustur (25).

RA duyarliligiyla baglantili genetik faktorler arasinda 6zellikle RF ve anti-
sitrulinlenmis protein antikoru (ACPA) pozitif olan hastalarda insan 16kosit antijeni
(HLA)-DRBI1 alellerindeki farkliliklar yer alir. RA'nin ana genetik risk faktorii HLA-
DR1 lokusudur. HLA-DRBI1 alelleri diinya capinda bircok RA tanisi almis
poptilasyonda bildirilmistir (26).



2.3.2. Cinsiyet ve hormonal faktorler

Ostrojenin immiin sistemi uyarici etkisi sebebiyle RA, kadinlarda erkeklere
gore 2-3 kat daha fazla goriiliir. Kadinlarda prognoz daha kotii olup hastalik daha hizli
gelisir ve erkeklere kiyasla remisyon daha azdir. Bunun nedeni tam olarak
anlagilamamistir ancak dstrojenin yiiksek seviyeleri RA'y1 uyarirken diisiik seviyeleri
ise bunu onlemektedir (27). Dogum yapmak ve oral kontraseptif kullanimi1 kadinlarda

RA goriilme riskini azaltmaktadir (25).

2.3.3. Yas

RA, her yas grubunda bulunmakla birlikte yasla birlikte insidans1 artmaktadir.
Geriatrik popiilasyonda insidansi yaklasik %2'ye ulasir (28). RA yaygin olarak 30-50
yas araligindaki hastalarda goriiliir. 60 yas ve lizerinde baslayan hastalik “Yash
baslangicli RA’ olarak adlandirilir (29). Geng baslangi¢li RA subakut baslangicli olup
sistemik semptomlar1 daha azdir ve genelde kiiciik eklemlerde baslar. Geng RA
hastalarinda RF siklikla pozitiftir. Yash baslangiclt RA akut baglar, daha ¢ok biiyiik
eklemleri etkiler ve genelde RF daha nadir pozitiftir. Geriatrik popiilasyonun ek
sistemik hastaliklari, kullandig1 ¢ok sayida ilag, mental ve fiziksel fonksiyonlarindaki

yavaglama tedavi planin kisitlamaktadir (30).

2.3.4. Enfeksiyoz ajanlar

RA olusumuna zemin hazirlayan bir diger faktdr de enfeksiydz ajanlara
maruziyettir. Mikrobik antijenler ile konak antijenler arasinda otoreaktivite
gelismesine neden olabilecek bazi durumlar saptanmistir (31).

Yillardir c¢esitli  enfeksiydz ajanlarinin  eklem inflamasyonunun olasi
indiikleyicileri oldugu varsayilmistir. Epstein-Barr viriisiit (EBV), mycobacterium
avium paratuberculosis-MAP, parvovirus-PV-B19, proteus-PROT ve streptococcus-
STREP gibi bu olas1 ajanlar ile ilgili en 6nemli sorun, bir otoimmdin hastalig1 tetikleme
kapasitesidir (32).

Hastaliga sebep oldugu diistintilen EBV viriisii ile ilgili olarak; RA hastalarinda
saglikli bireylere gore daha yiiksek diizeyde anti-EBV antikorlar1 bulunmustur.
Yapilan c¢alismalarda RA hastalarinin periferik kan lenfositlerindeki EBV yiikii
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saglikli bireylere gore daha yiiksektir. EBV, antikorlar tarafindan yiliksek oranda
taninir ancak immun sistem tarafindan ortadan kaldirilamaz bdylece olusan kronik

immiin kompleksler hastaligin gelisimine katkida bulunur (33).

2.3.5. Cevresel faktorler

Genetik faktorlerin yani sira gevresel faktorlerin de RA’ya zemin hazirladigi
bilinmektedir (1). Sigara kullanimi, c¢evresel ve endiistriyel kirlilikler, beslenme
aliskanliklari, sosyo-ekonomik durum, yasanilan cografi konum RA gelisimine sebep
olabilmektedir (3).

Tiitlin dumaninin RA gelisme riskini orta derecede artirdigi uzun zamandir
bilinmektedir. Sigaranin RA {izerindeki etkisinin belirlendigi 16 ¢alismadan olusan bir
meta-analizde sigara kullanimmin RA gelisme riskini %40 oraninda arttirdig
bildirilmistir (34).

Yine belirli mesleklerde solunum yoluyla alinan ajanlara maruz kalmanin da
RA gelisimi i¢in risk faktorii olabilecegi dngoriilmiistiir (35). Madencilerde yapilan
calismalarda silikozis ile RA arasinda bir iliski oldugu fark edilmis ve buna Caplan
Sendromu ad1 verilmistir (36). Silika tozu ile RA arasindaki iliski insaat iscileri ve
granit is¢ileri gibi madencilik disindaki mesleklerde de dogrulanmstir (37, 38).

Solunan silika tozunun otoimmiiniteyi nasil indiikledigi tam olarak
anlagilamamakla birlikte, silika parcaciklarinin dogustan gelen bagisiklik sistemini
aktive edebilecegi, proinflamatuar sitokin iiretimini tesvik edebilece§i ve antikor
tiretimi i¢in bir adjuvan olarak islev gorebilecegi gosterilmistir (3, 39, 40).

RA olusumunda diyetin 6nemi incelendiginde genel saglikli beslenme
aliskanliklar1 RA riskinin azalmasi ile iligskilendirilmistir (41). D vitamini diizeylerinin
diisiik olmas1 ve antioksidanlarin diyette az alimi ile seker, sodyum ve kirmizi etin
diyette yliksek alimi RA riskini artirabilir (42). Ayrica, beslenme aligkanliklar1 ve
obezitenin RA olusumundaki rolii hala tartisma konusu olmakla birlikte cogu ¢alisma
obez kadinlarda RA gelisiminin arttigin1 6ne stirmektedir (43, 44).

Diisiik sosyo-ekonomik durum ile RA iliskisi incelendiginde; RA hastalarinin
cocukluk doneminde gidaya ulasimda yetersizlik, diisiik kaliteli diyet ve cevresel
maruziyetlerin RA i¢in risk faktorii olabilecegi 6ne siirtilmiistiir (45). Mavi yakali
islerde ¢alisan bireylerde islerin tekrarlayan uzun siireli vardiyalar1 ve fiziksel is yiikii

RA riskinin artmasiyla iliskilendirilmistir (46—48). Ayrica soguk ortamda ¢alismak ve



tekrarlayan el, parmak hareketleri ile ¢alismak, is stresi, iste ¢atisma ve vardiya
calismasi gibi diger isle ilgili faktorler de RA gelisimi acisindan riskli durumlardir
(44-46).

RA riskini arttiran faktorleri 6zetlemek gerekirse; kadin cinsiyet, sigara dumani
ve silika gibi mesleki tozlarin maruziyeti, hava kirliligi, diyette yiiksek sodyum ve
kirmiz1 et tiikketimi, obezite, diisitk D vitamini seviyeleri hastalik olusumunu arttiran
risk faktorleridir. Buna karsilik omega-3 yag asitleri, saglikli diyet, statin kullanimi1 ve

oral kontraseptif kullanimi hastalik riskini azaltan faktorler arasinda sayilabilir (42).

2.4. Romatoid Artrit Fizyopatolojisi

RA ile karakterize olan sinovit, sislik ve eklem hasar1 bir dizi otoimmiinite ve
inflamutuar siire¢ler sonucunda gelismektedir. Cevresel faktorler ve genlerin
etkilesimi RA’ya duyarli bir bireyde sitriilin igeren kendi proteinlerine kars1 tolerans
kaybina neden olarak otoimmiin yanit gelismesine neden olur. Bu proteinler,
peptidilarjinin deaminaz enzimi tarafindan arginin kalintilarinin sitrulin kalintilarina
translasyon sonrast modifikasyonu yoluyla iiretilir (7, 49, 50). Ortak epitoplara sahip
hastalar immiin sistem tarafindan yabanci olarak taninan sitriiline edilmis peptitler
tiretirler ve sonucunda immiin yanit olarak ACPA’lar gelisir (50).

Sinovit, 16kositlerin sinovyuma infiltrasyonu sonucunda olusur. Sinovyumda
l6kosit birikimi lokal hiicresel proliferasyondan degil, aktive olmus sinovyum
mikrodamarlarinin  endotel hiicreleri tarafindan adezyon molekiillerinin ve
kemokinlerin ekspresyonuna yanit olarak uzak bolgelerde olusan lokositlerin gog
etmesinden kaynaklanir. Yerlesik RA'da sinovyal membran eklem yikimina neden
olmak i¢in ¢esitli enflamatuar hiicre tipleri tarafindan doldurulur (49). Sinoviyal
membranda veya eklem kikirdaginin yiizeyinde depolanan immiin kompleks olusumu,
komplementin harekete ge¢mesini ve inflamatuar yamiti olusturur. Inflamasyon
bolgesine go¢ eden ndtrofiller, makrofajlar ve lenfositler immiin kompleksi fagosite
eder ve lizozomal enzimler salgilar boylece eklem kikirdagina zarar vererek sinoviyal
zarm kalinlasmasina neden olur. inflamatuar yanit diger inflamatuar hiicrelerin alana
gelmesi ile devam eder (51, 52). Sinovyum hiicrelerinin ¢ogalmasi ve sinovyumda
artmis sivt hacminin sonucu olarak sinovyum kapiller akis1 azalir. Bu nedenle
inflamasyonlu sinovyumun i¢ kismi hipoksiktir. Hipoksi, vaskiiler endotel biiyiime

faktori gibi damar olusumunu uyaran faktorlerin olusumunu indiikleyerek



sinovyumda anjiyogenezisi uyarir (53, 54). Inflamasyonun devam etmesiyle pannus
olarak adlandirilan kalin bir skar dokusu olusur ve bu durum kikirdak ve kemik
yikimina yol acar. Kas liflerinde dejenerasyon; tendon ve ligamentlerin elastikliginde
ve kasilma giiciinde hasar olusturur (51, 52).

Normalde immun sistem patojeni ortadan kaldirmali ve bagisiklik tepkisini
durdurmalidir ancak RA’da patojenin temizlenmesinin ardindan inflamatuar yanit
sonlandirilmaz ve kronik olarak aktif hale gelir (7).

RA’da edinilmis bagisiklik sistemi sinovyumda T hiicrelerine yakin bir yerde
yer alan dendritik hiicrelerin varligi ile onem kazanir. Dendritik hiicreler, sinovyumda
bulunan T hiicrelerine antijen sunar ve T hiicre aktivasyon siirecinin bir bileseni olarak
calisir. T hiicrelerinin aktivasyonu igin 2 sinyal gereklidir. Ilk sinyal, T hiicresi
reseptdriine antijen sunumudur. Ikinci sinyal olan kostimiilatdr sinyal, dendritik hiicre
tizerindeki hiicre yiizey proteini CD80/86’nin T hiicresi lizerindeki CD28 proteini ile
etkilesimini gerektirir. CD80/86’nin rekabet¢i inhibasyonuyla kostimiilator sinyalin
bloke edilmesi T hiicre aktivasyonunu ve sonraki olaylar1 engeller. RA tedavisi olarak
CD80/86 blokajinin etkinligi T hiicrelerinin RA patofizyolojisinde aktif bir rol
oynadigin1 dogrulamaktadir (7).

2.5. Romatoid Artrit Tanisi

RA tanisinda anamnez, fizik muayene, serolojik ve radyolojik testler on
plandadir (8). Erken tani, 6zellikle yiiksek hastalik aktivitesi, otoantikorlarin varligi ve
erken eklem hasar1 gibi kotii sonuglar igin iyi tanimlanmis risk faktorlerine sahip
hastalarda optimal terapodtik basarmnin anahtaridir. Tipik bir hasta son zamanlarda
baslayan hassas ve sismis eklemler, sabahlar1 eklem tutuklugu ve yiiksek
konsantrasyonlarda C-reaktif protein (CRP) veya eritrosit sedimentasyon hizi (ESH)
gibi anormal laboratuvar bulgular ile belirti gosterse de bu belirtiler sadece RA’ya
0zgil degildir (2). RA sistemik bir hastalik oldugu i¢in fizik muayene buna uygun
yapilmalidir.

RA tanisi i¢in laboratuvar testlerinden RF, anti CCP, CRP, ESH, tam kan
sayimi, bobrek ve karaciger fonksiyon testleri, tam idrar tahlili, {irik asit, viral seroloji
ve antikor tetkiklerinden faydalanilir (55). RF ve anti-CCP, RA tanisinda kullanilan
iki belirtegtir. Ancak yliksek 6zgiilliigiine ragmen hem RF hem de anti-CCP farkli
hastaliklarda da tespit edilebilmektedir (56). Direkt grafilerde karakteristik lezyonlar



saptanabilir, sinovit ve erozyonlar icin MRG ve ultrasonografi (USG) goriintiileme

yontemleri kullanilir (55).

American College of Rheumatology (ACR) 1958’de gelistirdigi tani

kriterlerini 1987 yilinda revize etmistir (57). Ancak RA’ll bireyleri diger kesin

romatolojik tanilar1 olanlardan ayirmaya yonelik 6nemli sinirlamalari vardir. Bu

sebeple ACR ve Avrupa Romatizma Birligi (EULAR) birlikte ¢alisarak 2010 yilinda

yeni siniflama kriterlerini gelistirmiglerdir (Tablo 1). Giinlimiizde hala bu kriterler

kullanilmaktadir. 2010 y1linda olusturulan kriterler eklem bulgulari, serolojik bulgular,

akut faz reaktanlar1 ve semptomlarin siiresini kapsamaktadir. Bu kriterlere gore 10

puan {izerinden en az 6 puan alinmasi RA tanis1 koymak i¢in gereklidir (31, 58).

Tablo 1. 2010 ACR/EULAR RA Smiflandirma Kriterleri.

Puan
1. Eklem Tutulumu
e | Biiyiik eklem 0
2-10 Biiyiik eklem 1
¢ 1-3 Kiigiik eklem (eslik eden biiyiik eklem tutulumu olsun veya 2
olmasin)
¢ 4-10 Kiiciik eklem (eslik eden biiyiik eklem tutulumu olsun veya 3
olmasin)
o> 10 Eklem (en az 1 kiigiik eklem) 5
2. Serolojik Bulgular (Tan1 i¢in en az 1 test pozitif olmali)
eRF (-), ACPA (-) 0
e Diisiik-pozitif RF ya da diisiik-pozitif ACPA 2
o Yiiksek-pozitif RF ya da yiiksek-pozitif ACPA 3
3. Akut Faz Reaktanlar1 (Tani1 i¢in en az 1 tanesi pozitif olmalr)
e Normal CRP ve normal ESH 0
e Yiiksek CRP ve yiiksek ESH 1
4. Semptom Siiresi
e < 6 hafta 0
e> 6 hafta 1

1. En az bir eklemde klinik olarak saptanmis kesin sinoviti olan ve bu
sinoviti agiklayacak baska bir hastalig1 olmayan hastalar bu kriterlerin
hedef popiilasyonlaridir.

2. Biiyiik eklemler: Omuz, dirsek, kalga, diz, ayak bilegi

3. Kiigiik eklemler: MKF, PIF, 2.3.4.5. MTF, bagparmak IF ve el bilegi

4. Hastaya kesin RA tanist konulmasi i¢in yukaridaki kategorilere ait
puanlamanin 6/10 ve lizeri olmasi gereklidir (58).




2.6. Romatoid Artrit’in Belirti ve Bulgular

RA sinoviyal zarla kapli eklemlerin, eklem boslugunun ve kemigin ilerleyici
ve geri doniigsiiz hasariyla ve fonksiyon kaybiyla karakterizedir. Ekstraselliiler
matriksin bozulmasi RA’nin belirleyici 6zelliklerinden biridir ve tipik olarak kikirdak,
ligamentler, tendonlar ve kemiklerin tahrip edilmesinden sorumludur. RA'nin klinik
semptomlar1 degiskenlik gosterse de en sik rastlanan bulgular sinsi baglayan agr1 ve
kiiciik eklemlerde goriilen simetrik sisliklerdir. RA’de tendon ve bursal tutulumu sik
goriiliir ve hastaligin erken donemlerinde belirgindir. Hastalik herhangi bir eklemi
tutabilir ancak genellikle metakarpofalangeal (MKF), proksimal interfalangeal (PiF)
ve metatarsofalangeal (MTF) eklemlerin yan1 sira bileklerde ve dizlerde de tutulum
gosterir. Eklemsel ve periartikiiler belirtiler arasinda eklemlerde sislikle palpe
edilmede hassasiyet, sabah tutuklugu ve etkilenen eklemlerde hareket kisitlilig1 yer alir

9, 31).

2.6.1. RA’nin klinik belirtileri

Sekil 2. RA'min Klinik Belirtileri (31).

RA’ni erken dénem belirtileri: Her iki elde ve birkag PIF eklemde (siyah ok)
ikinci (kirmizi ok) ve iiclincli (beyaz ok) MKF eklemlerinde hafif, neredeyse fark
edilmeyen siskinlikle karakterizedir (Resim a).

Yerlesmis RA belirtileri: MKF eklemlerde kismi veya tam olmayan bir ¢ikik,

birkac¢ parmakta 6zellikle ser¢ce parmak ekleminde goriilen kugu boynu deformiteleri
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ve sag elin basparmaginda Z deformitesi gibi ¢esitli deformitelerle karakterizedir
(Resim b).

Geg donem, siddetli RA belirtileri: Ayak bilegi ve ayak eklemlerinin tahribati
ile karakterizedir (Resim c). El radyografileri normalden (d) ciddi hasara (e,f) dogru
degisiklik gosterir. Kemik erozyonlari (siyah ok, Resim e) ve kikirdak kaybina karsilik
gelen eklem araliginin daralmasi (sar1 ok, Resim e) ile karakterize eklemde bozulmalar
mevcuttur. Kiigiik karpal kemikler arasindaki eklem aralig1 tiikenmis ve neredeyse tek
bir kemik gibi goriiliir. Bu deformiteler ayn1 zamanda bilegin distal radyusunun ve
distal ulnasinin yikimini da igerir. Servikal omurganin manyetik rezonans goriintiisii,
atlantodental eklemde ciddi pannus olusumu (kirmizi ok) ve sinoviyal hiperplaziye
bagli olarak medulla sikismas1 mevcuttur (beyaz ok, Resim g). Birka¢ parmagin dorsal
ve lateral ylizlerinde romatoid nodiiller, tirnak yataginda periungual vaskiilit (siyah

noktalar) goriilebilir (Resim h) (31).

2.6.2. RA’da eklem tutulumlari

El ve el bilegi tutulumu: RA’da en yaygin ve en Once tutulum gdsteren
bolgedir. Tutulum simetrik olarak PiF eklemlerde sislik, ekstansor ve fleksor kaslarin
agrili sismesi, MKF eklemlerin erken donemde sigsmesi seklinde goriiliir. El bileginde
olusan sinovit hipertrofisi sonucu medyan sinirde sikisma olur ve Karpal Tiinel
Sendromu gortiliir. Fleksiyon deformiteleri, ulnar deviasyon, kugu boynu, diigme ilik
deformiteleri ve basparmakta Z deformiteleri olarak bilinen sekil bozukluklart RA
kaynakli el eklemleri deformitesidir. Ekstansor tendonlarin gevsemesi veya yirtilmasi
nedeniyle diisiik parmak da olusabilir (9, 59, 60).

Ayak ve ayak bilegi tutulumu: Ayak bilegi tutulumu hastalik seyri ilerledikce
meydana gelir ve diger eklemlere gore daha fazla agr1 ve hareket kisitliligina neden
olur. MTF eklem tutulumu yaygindir. Ayak tabanlarinda yanma ve uyusma goriilebilir
(Tarsal Tiinel Sendromu). Ayak basparmaginin genellikle MTF ekleminin disa dogru
acilanmasiyla karakterize halluks valgus deformitesi ve diiztabanlik, ge¢ donem
hastalik belirtilerindendir. Ayak parmaklarinda sekil bozuklugundan kaynaklanan
iilserlesme goriilebilir (9, 61).

Diz tutulumu: Dizler RA’da sik etkilenen bdlgelerdendir ve hastalarin %70-
80’inde diz tutulumu yaygindir. Sinovyal sivinin popliteal fossaya dogru ilerlemesi ile

sislik olusur ve bu sislige Baker Kist adi verilir. Bu kist, diz i¢i basincini arttirarak
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tendon riiptiirlerine ve tromboflebite neden olabilir. Kas atrofisi, fleksiyon
kontraktiirleri, valgus instabilitesi ve yilirime giicliigli, agresif sinovitin tipik gec
donem belirtileridir (9, 62).

Kalca tutulumu: Kalga eklemi erken donemde etkilenmesi nadirdir ancak
semptom varliginda hastalarin  %50'sinde ciddi engellilik olusturabilir. Kalga
eklemindeki ilerlemis sinovit, hasta kalca rotasyonu ve abdiiksiyona dayali tiim giinliik

yasam aktivitelerini gergeklestiremedigi icin ciddi engellilige neden olur (63).

2.6.3. RA’da eklem dis1 tutulumlar

RA’da eklem tutulumunun yam sira ¢alismalar hastalarin yaklasik %40’ 1mnin
eklem dis1 tutuluma sahip oldugunu gostermistir (10). RA kadinlarda daha sik
goriilmekle birlikte, hastaligin eklem dis1 belirtileri erkeklerde daha sik goriiliir.
RA'nin eklem dis1 belirtileri herhangi bir yasta ortaya ¢ikabilir. Yikic1 poliartrit, cilt,
g6z, bobrek, pulmoner, kardiyovaskiiler, gastrointestinal ve nérolojik sistem dahil
olmak iizere eklem dis1 organ tutulumu ile karakterizedir (64). RA'da eklem dis1 organ
tutulumu, siddetli hastaligi olanlarda daha sik goriiliir ve yliksek mortalite ile iliskilidir
(11, 42).

Ulkemizde yapilan bir calismada RA hastalarinin eklem dis1 belirtileri
incelendiginde en sik goriilen eklem dis1 belirti romatoid nodiillerdir ve eklem dis1
bulgular erkeklerde daha fazla yaygindir. RF pozitif olan hastalarda RF negatif olan
hastalara gore eklem dis1 belirtilerin goriilmesi anlamli derece yaygindir. Ulkemizde
eklem dis1 belirtilerin prevalansi Dogu Asya ve Afrika’dan yiiksek, Ingiltere ve Kuzey
Amerika’dan distktiir (65).

Kardiyak Tutulum: RA’da en sik goriilen kardiyak bulgu perikardittir (66).
RA’l1 kadin hastalar ateroskleroza ve MI ge¢irmeye daha yatkindir (67). Aort veya
mitral kapaklarda romatoid nodiillerin olugmasiyla birlikte endokardit, kapak
fonksiyon bozukluguna yol agabilir. Arteriyel sertlik RA'l hastalarda kardiyovaskiiler
komorbiditede dnemli bir faktordiir (68).

Pulmoner Tutulum: Hastalik siklikla eksiidatif perikardit ve interstisyel akciger
hastaligi ile iliskilidir. Parankimal pulmoner nodiiller genellikle asemptomatiktir ve
baska yerlerde nodiilleri olan RF pozitif hastalarda bulunur (64). Akciger tutulumu ile
gelisen semptomlar; plevral effiizyon, pulmoner hipertansiyon, pulmoner nodiiller ve

diffiiz interstisyel fibrozdiir (60). Yapilan bir kohort ¢alismasinda RA’da en sik
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goriilen 6lim sebepleri dolasim sistemi hastaliklar1 (%32), neoplazmalar (%21) ve
solunum sistemi hastaliklar1 (%12) olarak bildirilmistir (69).

G6z Tutulumu: En sik goriilen bulgu hastalarin en az %10'unu etkileyen
keratokonjunktivitis sicca'dir (60). Skleranin yiizeysel tabakasinin iltihabi olan
episklerit, RA hastalarinin %1'inden azinda goriiliir (70, 71).

Romatoid Vaskiilit: RA hastalarinin yaklasik %1 ile %5’ini etkileyen, kii¢iik
ve orta biiylikliikteki damarlarin inflamatuar durumudur. Bir¢ok ciddi komplikasyona
sebep olur. Ciltte periferik kangren, derin kutandz tilserler ve periferik sinir sisteminde
mononevrit multipleks egilimi olan ¢ok ¢esitli klinik belirtilere sahiptir (72).

Gastrointestinal ~ Sistem  Tutulumu: RA'daki gastrointestinal tutulum
cogunlukla iyatrojeniktir ve ilaclardan kaynaklanir. Bagirsak enfarktiisiine yol acan
mezenterik vaskiilitin neden oldugu gastrointestinal sistemin primer tutulumu ¢ok
nadirdir (73). Bu durum akut karin agrisina neden olur ve bagirsakta kanamaya,
deformiteye yol agabilir. Artrit aktivitesi ile dogrudan bir iliskisi yoktur ancak diger
vaskiilitlerde oldugu gibi ¢cogunlukla RF yiiksekligi ve cilt alti nodiilleri olan RA
hastalarinda goriiliir. Prognozu kotii ve mortalitesi yiiksektir (60, 74).

Norolojik Tutulum: Basi ndropatileri en ¢ok goriilen ndrolojik bulgulardir.
Sinovyal inflamasyonun, hipertrofik dokularin veya subkutan nodiillerin komsu
periferik sinire baski yapmasiyla meydana gelir. Karpal Tiinel Sendromu goriilebilir.
Ozellikle geceleri rahatsizliga neden olabilen el parmaklarinda uyusma, agri, yanma
ve ilerleyen donemlerde motor hasar1 ve kas atrofileri goriilebilir (75, 76).

Hematolojik Tutulum: RA’da farkli hematolojik belirtiler goriilebilir. Bunlar
arasinda anemi, 6zellikle Felty Sendromu’nda ndtropeni, trombositopeni, trombositoz,
eozinofili ve hematolojik maligniteler yer alir. Aktif hastalikta lenfadenopati de
gozlemlenebilir ve patohistolojik olarak benign folikiiler hiperplazi goriilebilir. Bu
belirtiler arasinda anemi en yaygin olanmidir ve genel olarak RA'min en sik goriilen
eklem dis1 belirtilerinden biridir. RA'da kronik hastalik anemisi, eritroid
progenitdrlerin apoptozu ve eritropoetin {iretiminin inhibisyonu sonucunda gelistigi
diistinilmektedir (77).

Felty Sendromu: Noétropeni ve splenomegali ile karakterize seropozitif RA'nin
nadir bir eklem dis1 belirtisidir. Bu durum ciddi ve tekrarlayan enfeksiyonlara 6zellikle
cilt ve solunum sistemi enfeksiyonlarina yol agar. Genellikle uzun siireli hastaliklarda

ortaya ¢ikar (78).
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Romatoid Nodiiller: RA’I1 hastalarin yaklasik %30’unda goriilen en yaygin
eklem dis1 belirtilerdendir. Genellikle ekstensor ylizeylerde veya tekrarlayan basi ve
travmaya maruz kalan dirsek ¢evresinde, olekranon bursa iginde, iskialsakral ¢ikintida,
oksiputta, asil tendonunda ve parmak eklemleri {izerinde yerlesir. Nadiren i¢
organlarda da gelisebilir. Cogunlukla serttir, mobil olabilir, hassas degildir ve yaklasik
1 cm ¢apindadirlar. RF ve hastalik aktivitesi ile iliskilidir. Bu hastalarda prognoz daha
kotii olma egilimindedir ve erozif, destriiktif hastaliga daha fazla egilim vardir.
Romatoid nodiiller, cildin disinda en sik akcigerlerde goriilebilir. Bu parankimal

pulmoner nodiiller cogunlukla asemptomatik kabul edilirler (79).

2.7. Romatoid Artrit’in Tedavisi

RA tedavisinin hedefleri; hastalar icin kalici remisyon saglamak, agriyi
azaltmak, komplikasyonlar1 ve yan etkileri Onlemek, bireyin yagsam kalitesini
stirdiirmek, semptom yonetimi ve kotii prognozu dnlemektir (12). Farmakolojik, non-

farmakolojik tedaviler ve gerekli durumlarda cerrahi tedaviler uygulanabilir.

2.7.1. Farmakolojik tedaviler

Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII): Daha ¢ok agr1 ve enflamasyonu
kontrol altina almak i¢in kisa siireli kullanilan ilaglardir (80). Asetil salisilik asit,
diklofenak, ibuprofen, indometazin, ketoprofen, tolmetin, piroksikam, tenoksikam en
sik tercih edilen ilaglardir. Genelikle oral, intravendz, intramuskuler ve topikal yollarla
uygulanir (81). Fakat RA’da hastaligin prognozunu degistirmez veya eklem hasarini
engelleyemez (82). NSAII’ler miimkiin olan en kisa siirede ve semptomlar1 kontrol
altina alan en diisiik dozda kullanilmalidir (83). NSAII kullaniminda 6zellikle 4 hafta
ve lizeri kullanimda %25-35 yan etki goriilmektedir (84) . Uzun siireli kullanimda
gastrointestinal, renal, kardiyovaskiiler ve norolojik bozukluklara yol agar (85).

Kortikosteroidler: inflamasyonu hizla azaltigindan hastaligin alevlendigi
donemlerde kullanilabilir. Agri, eklem tutuklugu ve enflamasyonun kontroliinde
etkilidir (80). RA tedavisinde siklikla oral, intraven6z ve intraartikiiler enjeksiyon
seklinde kullanilirlar (81). Tedavi planlanirken osteoporoz, diyabet, hipertansiyon,

arterioskleroz, katarakt gibi yan etkiler géz oniinde bulundurularak terapétik etkiyi
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saglayacak minimum doz ile baglanmali ve terapotik etkiye ulasildiginda doz agsamali
olarak azaltilmalidir (86).

Hastaligt modifiye edici ilaglar (Disease modifying anti-rheumatic drugs-
DMARD): DMARD’lar hastaligin etkinligini kontrol altina alir, RF ve akut faz
proteinlerinin serum konsantrasyonlarini azaltir ve eklem hasarinin en aza
indirgenmesinde onemli bir etki gosterir (12, 87). Eklem hasarin1 onler ve azaltir,
eklem biitiinliglinii ve fonksiyonunu korur, RA’li hastalarin giinliik yasam
aktivitelerini stirdiirebilmelerini saglar (2, 81). Sitokin fonksiyonuna veya iiretimine
midahale eder, T hiicresi aktivasyonu icin gereken ikinci sinyali inhibe eder ve B
hiicrelerini aktif hale getiren faktorleri inhibe eder. Biyolojik veya biyolojik olmayan
ajanlar olarak iki gruba ayrilir. RA tedavisinde pek ¢ok ilag kullanilabilse de baslangic
tedavisinde en sik kullanilan ajan metotreksat (88) olup, yan1 sira hidroksiklorokin,
klorokin, leflunomid ve siilfasalazin de kullanilir. En az tercih edilenler ise; azatioprin,
minosiklin, D-penisilamin, siklosporin ve altin tuzlaridir (87). DMARD’lar oral,
subkutan veya intravendz uygulanabilir. Cogu ilacin benzer yan etkisi olmasina
ragmen, her ajana 6zgii bircok yan etki vardir (88).

Tiim biyolojik DMARD'larin en endise verici yan etkisi; bakteriyel, fungal ve
viral enfeksiyonlar da dahil olmak iizere yaygin ve ciddi enfeksiyon riskidir.
Tiiberkiiloz, herpes zoster ve hepatit B/C'nin yeniden aktivasyonu da olusabilir.
Nadiren biyolojik DMARD’lar ile kemik iligi baskilanmas1 ve hepatotoksisite rapor
edilmistir (88).

RA’da DMARD tedavisine yonelik EULAR’mn oOnerilerinin 2022
giincellemesine gore; RA tanisi konulur konulmaz DMARD tedavisine baslanmalidir.
Tedavi, her hastada siirekli remisyon veya diisiik hastalik aktivitesi hedefine ulagsmay1
amaglamalidir. Aktif hastalikta izleme sik sik yapilmalidir (1-3 ayda bir). Tedaviye
basladiktan sonra en fazla 3 ay igerisinde herhangi bir iyilesme olmazsa veya 6 ay
igerisinde hedefe ulasilamadiysa tedavide diizenleme yapilmalidir. Metotreksat ilk
tedavi stratejisinin bir par¢ast olmalidir. Metotreksat kontrendikasyonu olan hastalarda
leflunomid veya sulfasalazin ilk tedavi stratejisinin bir parcasi olarak diistintilmelidir.
Farkli doz rejimlerinde ve uygulama yollarinda biyolojik olmayan DMARD'lar1
baslatirken veya degistirirken kisa siireli glukokortikosteroidler dikkate alinmali ancak
klinik olarak miimkiin oldugu kadar hizli bir sekilde azaltilmali ve kesilmelidir.
Glukokortikosteroidler kesildikten ve hasta siirekli remisyona girdikten sonra

DMARD'larin dozunun azaltilmasi onerilir (89).
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DMARD tedavisi alan hastalar enfeksiyon riski acisindan risk altindadir. En

stk karsilasilan enfeksiyonlar; bronsit, pndmoni, piyelonefrit, kemik, deri veya

yumusak doku enfeksiyonlaridir. Cogunlukla bakteriyel olan bu enfeksiyonlar,

hastane yatisina veya invaziv ilag tedavisine sebep olabilir. EULAR, hastalara olasi

enfeksiyon risklerine kars1 grip ve pndmokok asilarini 6nerir (90).

DMARD tedavisinde hemsirenin rolii, hastanin ihtiyaglarina goére bilgi ve

bakimi saglamak ve hastanin saglik yonetimini desteklemektir. Biyolojik DMARD'lar

tedavinin ayrilmaz bir parcasidir ve bu nedenle biyolojik tedavilerin degerlendirilmesi,

uygulanmasi, yonetimi ve izlenmesi hastanin tedavi siirecinin dnemli bir pargasidir.

Biyolojik tedavilerin rutin klinik bakiminda hemsirenin rolleri;

Erken hastalik belirtilerinden baslayarak hastaligin seyri boyunca siirekli
bakimin slirdiigii biitiinlesik bir yaklagim igermeli,

Takip siklig1 ve diizeni belirlenmeli,

Tedavinin olas1 risklerine karsi, tiiberkiiloz veya cilt reaksiyonlar1 gibi,
tarama amagcli diger uzman ekiplere yonlendirme saglanmali,

Tedavi secenekleri ve uygulama yontemlerinde egitim verilmeli. Hastanin
mevcut tedavisine gore; subkutan uygulama yontemi ve kullanilan
enjektorlerin imhasini i¢in hastaya egitim verilmeli,

IV tedaviler bir uzman tarafindan iinitelerde uygulanir.

Tedavide kullanilan ilaglarin alerjik reaksiyonlar: yakindan incelenmeli,
Mevcut ve olasi tiim enfeksiyon riskleri goz oniinde bulundurulmali,
Komorbiditesi olan hasta yakindan incelenmeli; Ornegin interstisyel
akciger hastalig1 eslik eden hastalarda DMARD tedavisinde akciger
fonksiyonlar1 yakindan incelenmeli,

Olas1 kanama bozukluklari, nétropeni ve ekimoz, kan diskrazileri gibi cilt
bulgular1 yakindan takip edilmeli,

Karaciger fonksiyon testleri yakindan izlenmeli,

Tedavi siirecinde hastanin genel fiziksel ve mental sagligi g6z Oniinde
bulundurulmalidir.

Tedavi siirecinde ve sonrasinda yasam kalitesini arttiracak hastanin is ve
sosyal cevreye uyumu, fonksiyonel yetenegi ve 6z yonetim yaklagimlari

tesvik edilmelidir. Bu, kronik hastaliklarin hastane tabanl faaliyetlerinin
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azaltilmast ve diizenli poliklinik randevularina olan agir bagimliligin

azaltilmasi ile saglik politikas1 agisindan dnemlidir (91).

2.7.2. Non- farmakolojik tedaviler

Hasta egitimi, tedavinin ilk adimidir. Hastalik aktivitesine uygun eklem
yapisini koruyacak egzersizler Onerilmeli, hafif germe egzersizleri ile kontraktiirler
acilmaya calisilmali, gerekli hastalarda splintleme yapilmalidir. Giinliik yasam
aktivitelerinde el fonksiyonlarinin en iyi sekilde kullanabilmesi amaciyla is ugrasi
terapisi gerekebilir (92). Hastalik, kaza, sakatlik gibi durumlarda; fiziki, mental ve
sosyal acidan saghg iyilestirmek, rehabilitasyon saglamak amaciyla giinliilk yasam
aktivitelerini igeren bir yaklasim olan ergoterapi, RA hastalariinin progresyonunda
olumlu sonuglar gostermistir (93).

RA hastalarinin non-farmakolojik tedaviler arasinda bagvurdugu bagka bir
yontem de tamamlayici saglik yaklagimlar: (TSY) dir. Literatiir incelendiginde; RA’l1
hastalarin en sik kullandiklar1 TSY ’ler yoga, refleksoloji, aromaterapi, reiki, fitoterapi,
masaj, akupunktur, homeopati, relaksasyon ve meditasyondur (94—99). Cartwright ve
arkadaglarinin (95) calismasinda 16 haftalik yoga uygulamasimin RA’l1 hastalarin
semptomlarini iyilestirmede, 6z bakim davranislarini artirmada ve stresi yonetmede
etkili bir yontem oldugu bildirilmistir.

Ulkemizde ise Ulusoy ve ark.’nin (101) yaptig1 bir ¢aligmada Tiirk romatolojik
hastalarin yaklasik yarisi (%46.2) en az bir TSY yontemi kullanmakta olup (100), en
sik kullanilan TSY yontemleri sirastyla; bitkisel tirlinler, dua, dini uygulamalar, masaj

uygulama, vitamin alimi, 6zel diyetlerdir.

2.7.3. Cerrahi tedaviler

Eklem ve tendon rekonstriiksiyonu, eklem replasmani ve yumusak doku
gevsetme operasyonu gibi cerrahi islemler, gerekli durumlarda rehabilitasyonun
tamamlayicisidir. Kalga, diz, omuz gibi biiyiik eklemlerde daha ¢ok eklem replasmani

tercih edilirken, kiiclik eklemlerde ise artrodez islemleri 6ncelik almaktadir (92).

17



2.8. Romatoid Artritte Hemsirelik Bakin

RA’da hemsirelik bakiminin amaci; agrinin giderilmesi, yorgunlugun
azaltilmasi, fiziksel hareketliligin arttirilmasi, 6z bakim yonetiminin gelistirilmesi,
beden imajmin iyilestirilmesi, giinlik yasam aktivitelerinin desteklenmesi ve bilgi
eksikliginin 6nlenmesidir (51, 102).

EULAR, hemsirelik destegi, egitim ve konsiiltasyonlar yoluyla hastalik
aktivitesini kontrol etmek, semptomlari azaltmak ve hasta tarafindan bildirilen
sonugclari iyilestirmek i¢in hemsirelerin kapsamli hastalik yonetimine dahil olmalarini
tavsiye etmektedir (103).

Kronik inflamatuar artritte hemsirenin roliine iliskin EULAR tavsiyelerinin
2018 giincellemesi 3 temel ilke ve 8 Oneriyi igerir (104).

Temel ilkeler;

1. Saglik ekibinin bir pargasi olarak hemsirenin roliinii vurgulamakta,

2. Kanita dayali bakimin 6nemini ve

3. Hemsirelik  konsiiltasyonunda  hastayla  ortak  karar  vermeyi
desteklemektedir.

Oneriler;

1. RA’l bireyler, hastaliklarinin seyri boyunca ihtiyag¢ temelli egitim i¢in bir
hemsireye kolaylikla erisebilmelidir.

2. Bakimdan memnuniyeti artirmak i¢in hemsire danismanligi saglanmalidir.

3. RA’l bireyler, ihtiyag temelli destek icin tele-saglik hizmetlerini de i¢eren
hemsirelik bakimina ulasmalidir.

4. Hemsireler, kapsamli hastalik yonetiminde aktif rol almalidir

5. Hemgsireler RA’l1 bireylerin anksiyete ve depresyon semptomlarini
azaltmak ic¢in psikososyal sorunlari degerlendirmeli ve gerektiginde
hastalar1 diger saglik profesyonellerine yonlendirmelidir.

6. Hemsireler RA’l1 bireylerin 6z yeterliligini artirmak i¢in 6z yonetim
becerilerini desteklemelidir.

7. Hemsirelerin romatoloji hemsireligi uzmanligr alaninda bilgi ve
becerilerini gelistirmek ve siirdiirmek i¢in stirekli egitime erismeleri ve bu
egitimleri almalar1 gerekmektedir.

8. Hemsirelerin uzmanlik egitiminden sonra ulusal diizenlemelere uygun

olarak genisletilmis roller iistlenmeleri tesvik edilmelidir (104).
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RA yonetiminde hemsirenin roliine iliskin EULAR tavsiyeleri;

1. Romatoloji hemsireleri saglik ekibinin bir parcasidir.

2. Romatoloji hemsireleri kanita dayali bakim saglar.

3. Romatoloji hemsireligi hasta ile ortak karar vermeye dayanir (104).

Hemsirelik yonetiminde tanilama, uygulama, degerlendirme ve hasta egitimi
yer almaktadir.

Tanilamada bireyin demografik ozellikleri, hastalik Oykiisii, eslik eden
hastaliklari, hastaligin seyri, siiresi, belirtileri dahil edilerek detayli bir anamnez
alinmalidir. Bireyin hastaligir ile bag etme durumu ve bas etme mekanizmasi
sorgulanmali bu acidan desteklenmelidir. Anamnez sonrasinda bireyin fiziksel
tanilamasina gecilmelidir. Hastalik tutulumu gosteren eklemin deformiteleri, eklem
acikligr kontrol edilmelidir. Her eklem simetri, renk, bi¢im, goriiniim, 1s1 ve sicaklik
acisindan degerlendirilmelidir. Subjektif bulgulardan agri, sabah tutuklugu gibi
semptomlar detaylica incelenmeli ve bireyin deneyimlerini dile getirmesi igin
desteklenmelidir (105). Hasta bilgilerine gore hemsirelik bakim plani olusturulmalidir.

RA’da baslica hemsirelik tanilari:

e Fiziksel Mobilitede Bozulma

e Akitivite Intoleransi

e Kronik Agri

e Beden imajinda Bozulma

e Ozbakim Eksikligi

e Teropatik Rejimi Etkisiz Yonetme

e Solunum Oriintiisiinde Bozulma / Solunum Oriintiisiinde Bozulma Riski

e Uyku Oriintiisiinde Bozulma

e Yorgunluk

e Bilgi Eksikligi

e Diisiin Benlik Saygisi

e Giigstizliik / Giigstizliik Riski

e Anksiyete

o Etkisiz Bireysel Bas Etme

e Cinsel Oriintiilerinde Etkisizlik

RA’l1 hastalara egitim planlandiginda hastaligin patolojileri, semptomlari, tan1

koymada kullanilan testler, RA tedavileri, kullanilan ilaglar, ilaglarin olusturabilecegi
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yan etkiler, ilaglarin nasil kullanilacagi, hastalarin agr1 ile bas etme yontemleri, fiziksel
aktivitenin yararlari, stres yonetimi, kilo kontrolii, diizenli ve dogru beslenme gibi
konular egitim planina dahil edilmelidir (51, 105).

Hastalarin kendi 6z bakimlarini siirdiirebilmeleri agisindan onlara yardimci
olabilecek; uzun sapli dus fircasi, agiz i¢i bakima uygun uzun-kalin sap1 olan dis
firgasi, ayakkabi giymek icin ¢ekecek kullanimi ve bagcikli ayakkabilar yerine
bagciksiz ayakkabilar tercihi hasta egitiminde sunulabilir. Giinliik hayatta kisilerin
objelere ulagsmasi1 kolaylastirilmalidir. Yemek yaparken kapak agicilari, besinleri
kavrayabilmeyi ve kesebilmesi konusunda yardimci aletler kisinin giinliik yasam

aktivitelerini kolaylastirabilir (51).

2.9. Sabah Tutuklugu ve Degerlendirilmesi

RA’l1 hastalar 6zellikle sabahlar1 veya uzun siireli dinlenme sonrasinda eklem
tutuklugu yasarlar. RA'nin klinik semptomlarinin sirkadiyen ritmi takip ettigi
gosterilmistir ve tutukluk en cok sabahin erken saatlerinde, yani sabah tutuklugunda
siddetlidir (13). Tutukluk nedeni ise proinflamatuar sitokin saliniminin bozulmasi ve
plazma IL-6 seviyelerinin sabah erken saatlerinde ylikselmesiyle iligkilidir (106).
Inflamatuar yaniti siddetlendirdigi diisiiniilen sirkadiyen hormon melatonin, sadece
gece boyunca salgilanir ve dolasim diizeyleri gece yarisinda zirveye ulasir. Anti-
inflamatuar glukokortikoid olan kortizol de sirkadiyen kontrol altindadir ve sabahin
erken saatlerinde zirveye ulasir (107). Tutukluk, siklikla eklem inflamasyonunun
ciddiyeti ile iligkilidir. Bu agidan tutukluk siiresinin bilinmesi, tedavinin etkinligi
konusunda da bilgi verecektir (108). Sabah tutuklugunun RA hastalarinda fonksiyonel
yetenegi, yasam kalitesini ve is yasaminda ¢alisma durumunu 6nemli dl¢iide etkiledigi
bildirilmistir (15). Sabah tutuklugunun is yasami tizerindeki etkilerini inceleyen, 11
Avrupa tlilkesinden 534 katilimciyla gerceklesen bir calismada; RA ile iliskili sabah
tutuklugunun, is performansini olumsuz etkiledigi, ise ge¢ gelmeye neden oldugu ve
hastalik izni almay1 gerektirdigi bildirilmistir. Katilimcilarin birgogu erken emeklilige
ayrilma nedeni olarak sabah tutuklugunu gostermistir (16).

Sabah tutuklugu, 1987'de olusturulan yedi RA siniflandirma kriterinden biridir
ancak sabah tutuklugunun giivenilir bir 6l¢iisii olmadigi i¢in 2010 giincellemesinden
cikartlmistir (14). Ancak sabah tutuklugu RA’da 6nemli bir semptom olup siiresi ve

sikliginin degerlendirilmesi 6nemlidir (18). Sabah tutuklugunun degerlendirilmesinde
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cogu calismada agr1 skalalar1 kullanilmis ancak bu tam bir degerlendirme i¢in yeterli
olmamistir (19). Sabah tutuklugunu kapsamli degerlendirmek icin gecerligi ve
giivenirligi kanitlanmis Olgeklere gereksinim vardir. 2021°de Seo ve arkadaslari
tarafindan gelistirilen Morning Stiffness Assessment Scale (MSAS)- Sabah Tutuklugu
Degerlendirme Olgegi (STDO) sabah tutuklugunun hem karakteristik dzelliklerini
hem de genel etkilerini dlgen gecerligi ve giivenirligi yiiksek bir dlgme aracidir (19).
Bu calismada da STDO’ nin Tiirk romatoid artritli hastalarda gecerlik ve giivenirlik

calismas1 yapilmasi amaglanmustir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Bu arastirma, RA’l1 bireylerde Sabah Tutuklugu Degerlendirme Olgeginin
(STDO) (Morning Stiffness Assessment Scale) Tiirkce gegerlik ve giivenirligini

belirlemek amaciyla metodolojik olarak yapildi.

3.2. Arastirmanin Hipotezleri

Arastirmanin hipotezleri su sekilde siralanmaktadir.

HO: Tiirkge’ye uyarlanan Sabah Tutuklugu Degerlendirme Olgegi gegerli ve
giivenilir bir 6lgme araci degildir.

HI: Tiirk¢e’ye uyarlanan Sabah Tutuklugu Degerlendirme Olgegi gecerli ve

giivenilir bir 6l¢me aracidir.

3.3. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Bu arastirma 15 Haziran 2023-15 Eyliil 2023 tarihleri arasinda Karadeniz
Teknik Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi Ig

Hastaliklar1 ABD Romatoloji polikliniginde yiiriitiilmustiir.

3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Karadeniz Teknik Universitesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi I¢ Hastaliklari - Romatoloji poliklinigine
bagvuran, RA tanisi olan tiim hastalar olusturmustur. Olcek gecerlik ve giivenirlik
aragtirmalarinda veriler bir evrene genelleme yapilamayacagindan, bir ¢calisma evreni
de belirlenmez. Ancak arastirma analizlerinin yeterli sayilarda yapilabilmesi i¢in
orneklem grubunun sayisinin belirlenmesi, 6lcek madde sayisinin oranlarina gore
hesaplanir (109). Kimi arastirmacilar madde sayisinin 10 kati orneklem olmasi
gerektigini savunurken (110) kimileri ise 4 kat1 olmasit gerektigini belirtmistir (111).

Dolayisiyla bu calismada her bir madde i¢in 10 kisinin alinmasi planlanmis ve bu
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dogrultuda 6lcek 10 madde oldugu i¢in, en az 100 kisiye (10 madde x 10=100)
uygulanmasi hedeflenmistir.

Sabah Tutuklugu Degerlendirme Olgegi, Tiirkce gegerlik ve giivenirligi bashg
altinda incelenen c¢alismada parametrelerin ortalamalarinda orta diizeyde etki
biiyiikliigiiniin (effect size=0.30) fark kabul edilmesi Ongoriilerek alfa anlamlilik
seviyesi 0.05 %95 Power da orneklem biyiikliigii, arastirmaya alinma kriterlerine
uyan ve aragtirmaya katilmay1 kabul eden 120 katilimci olarak belirlenmis fakat 112
katilimeiya ulasilmistir. Orneklem biiyiikliigii G*Power Version 3.1.9.2 programi ile
hesaplanmustir. istatistiksel analiz icin SPSS 25 paket programi kullanilmistir.

Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri;

e 18 yas Uistii olmak,

e RA tanisi almis olmak,

e Sabah tutuklugu yasiyor olmak,

e (Calismaya katilmayi goniillii olarak kabul etmek
Arastirmadan Dislama Kriterleri;

e Mental ve bilissel bozuklugu olma

e (Calismaya katilmayi kabul etmeme
3.5. Veri Toplama Araclar

Aragtirma verileri hastalarin sosyodemografik ve hastalikla ilgili 6zelliklerini
sorgulayan 23 soruluk Kisisel Bilgi Formu (Ek 1), Romatoid Artrit Sabah Tutuklugu
Degerlendirme Olgegi (STDO) (Ek 2), Saglik Degerlendirme Anketi (HAQ-SDA) (Ek
3), Vizuel Analog Skalas1 (VAS) (Ek 4) ile toplanmaistir.
3.5.1. Kisisel Bilgi Formu

Aragtirmaci tarafindan literatiir taramast sonucunda 10 adet sosyodemografik

ozelliklerin (yas, cinsiyet, medeni durum, gelir durumu vb.) ve 13 adet hastaliga iliskin

bilgilerin sorgulandig1 toplam 23 maddelik bilgi formudur.
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3.5.2. Romatoid Artrit Sabah Tutuklugu Degerlendirme Olcegi (STDO)

Subjektif bir semptom olan sabah tutuklugu RA’l1 bireylerde cok yaygin
goriilen bir semptom olup, degerlendirilmesi i¢in gegerli ve giivenilir bir 6l¢iim aracina
gereksinim vardir. Bu eksiklikten yola ¢ikarak, sabah tutuklugunu kapsamli sekilde
degerlendirmek amaciyla HyunSoo Oh ve ark. (19) Morning Stiffness Assessment
Scale (MSAS-STDO), Olgegi’ni gelistirmislerdir. STDO, 9 sorusu 4’lii Likert yapida
olup sabah tutuklugunun 6zelliklerini ve sabah tutuklugunun genel etkilerini 6lgen iki
alt boyuta sahip, 10 maddelik bir 6l¢ektir. 3. soru ise 5°1i likerttir ve “Uyandiktan sonra
sabah tutuklugunuz ne kadar siiriiyor?’’ sorusuna yanitlar; 10 Dakika i¢inde (1), 30
dakika icinde (2), 60 dakika ve daha fazla i¢inde (3), 3 saat icinde (4) ve tiim giin (5)
seklinde puanlanir. Olgekten alinacak en fazla puan 41, en diisiik puan 10’dur. Olgegin
0zglin formunda Cronbach alfa degeri 0.89, sabah tutuklugunun 6zelliklerini 6lgen alt
boyutu 0.80 ve sabah tutuklugunun genel etkisini 6lgen alt boyutu 0.87 olarak
hesaplanmistir. STDO, RA’l1 bireylerde sabah tutuklugunu dlgmek igin gecerli ve
giivenilir bir dlgektir (19). Olgegi gelistiren yazarlardan Whasook Seo’dan e-mail
yoluyla izin alinmistir (Ek-5).

3.5.3. Saghk Degerlendirme Anketi (SDA)

Saglik Degerlendirme Anketi (Health Assesment Questionnarie-SDA); Fries
ve arkadaslari tarafindan 1980°de RA’l1 hastalarda fiziksel disabiliteyi degerlendirme
amactyla gelistirilmistir (112). Kiigiikdeveci ve arkadaglar1 tarafindan 2004 yilinda
Tiirkge literatiire kazandirilmigtir. Olgegin Cronbach alfa sayist 0.97°dir. 8 béliim
seklinde 20 maddeden olusan, giinliik yagam aktivitelerini degerlendiren bir dlcektir.
Her madde 0-3 arasi skorlanmaktadir (0: hi¢ zorluk ¢ekmeden yapiyorum; 1: biraz
zorlukla yapryorum; 2: cok zorlukla yapiyorum; 3: hi¢ yapamiyorum). Bu ankette
yiiksek puan fonksiyonel bagimlilik diizeyinin artmas1 anlamma gelir (113). Olgegin
Tiirkce gecerlik ve giivenirligini yapan Kiigiikdeveci’den e mail yoluyla kullanim izni

alinmistir (Ek-5). Bizim ¢aligmamizda cronbach alfa degeri 0.95 bulunmustur.

24



3.5.4. Vizuel Analog Skalas1 (VAS)

Price ve ark. (114) tarafindan agr1 siddetini degerlendirmek i¢in gelistirilen
Olclim araci, 10 cm uzunlugunda yatay bir ¢izgi lizerinde derecelendirilme yapilarak
kullanilmaktadir. Olgekte 0: agr1 yok, 10: en siddetli agr1 olarak ifade edilmektedir.
Hastadan, yatay cizgi iizerindeki 0’dan 10’a kadar olan sayisal hat lizerinden
kendisinin hissettigi agr1 algisini sayisal olarak derecelendirmesi saglanir. VAS degeri
1-4 aras1 hafif siddetli agr1, 5-6 aras1 orta siddette agr1, 7-10 aras1 siddetli agriy1 ifade
etmektedir (114).

3.6. Verilerin Toplanmasi

Arastirmaya baslamadan once gerekli etik kurul onay1 ve kurum izni alinmistir.
Yapilacak arastirma hakkinda kisilere yazili ve sozlii olarak agiklamalar yapilmistir ve
katilim stirecinin goniilliiliikk esasina dayali oldugu belirtilmistir. Calismaya katilmay1
kabul ettikleri takdirde, arastirmaya nasil katki saglayacaklari aciklanarak yazili
onamlar1 alinmistir. Yapilan agiklamalari kabul eden ve onam veren Kkisilere,
arastirmact tarafindan gerekli formlar verilmistir. Anket doldurma yeri olarak
polikliniklerde hasta bekleme alanlar1 kullanilmistir. Formlarin doldurulmasi igin 15-
20 dakika siire verilmistir ve formlar ara verilmeden tamamlanmaistir. Veriler, yiiz yiize

goriisme teknigi kullanilarak arastirmaci tarafindan toplanmistir.

3.7. Arastirmanmin Uygulama Asamalari

STDO nin gegerlik galismasinda; dil gegerligi, kapsam gegerligi, yap: gegerligi

ve Olgiit gecerligi degerlendirilmistir.

3.7.1. Dil gecerligi

Olgek uyarlama calismalarmin basinda dlgek maddelerinin her iki dile ve
kiiltiire hakim, alaninda uzman kisiler tarafindan Tiirkce’ye ¢evrilmesi gelir (115). Dil
esdegerliliginde siklikla ceviri-geri ¢eviri yontemi kullanilir. Tlk asamada 6lgegin
orijinal dilinden uyarlamanin yapilacag: dile gevirisi yapilir ve ardindan tekrar orijinal

diline cevirisi yapilir. Cevirisi yapilmis 6l¢ek her iki dile ve kiiltiire hakim, alaninda
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uzman kisiler tarafindan yapi, anlam ve dil bilgisi yoniinden degerlendirilir. Tiim bu
asamalar sonucunda dil esdegerliligi tamamlanmis olmaktadir (116).

Bu asamada geri ceviri yontemi kullanilmistir. Olgek Korece gelistirilmis,
Ingilizce yaymlanmustir. STDO nin dil gegerligini saglamak amaciyla anadili Tiirkce
olan ve ileri diizeyde Ingilizce bilen, alaninda uzman 5 farkli ¢evirmen tarafindan
birbirinden bagimsiz olarak Tiirk¢e’ye cevrilmistir. Ayn1 zamanda anadili Tiirkce
olan, Korece ¢evirmen tarafinan Korece-Tiirk¢e ¢evirisi yapilmistir. Her iki dilden de
Tirkge’ye ¢evrilen 6lgek arastirmaci tarafindan tekrar gézden gecirilerek tek bir form
haline getirilmistir. Olgekteki maddeler anlasilirhik, kiiltiirel farkliliklar ve tutarsizlik
acisindan i¢ hastaliklar1 ve romatoloji alaninda uzman hemsire ve doktorlardan olusan
bir uzman paneli tarafindan degerlendirildi. Kapsam gecerligi icin 7 uzman goriisiine
sunulan 6lgegin Tiirkge gevirisi gelen geribildirimler ve 6neriler dogrultusunda gerekli
diizenlemelerle birlikte Tiirk¢e formuna son sekli verilmistir.

Daha sonra Tiirkceye cevrilen bu form ileri diizeyde ingilizce bilen alaninda
uzman 5 farkli kisi tarafindan tekrar ingilizce’ye cevrilmistir. Ingilizce’ye cevrilen
formlar arastirmaci tarafindan tek bir Ingilizce form haline getirilmistir. Olgegin
Ingilizce 6zgiin versiyonu ile Ingilizce’ye ¢evrilmis versiyonu ana dili Ingilizce olan
farkli bir uzman tarafindan anlam ve benzerlik agisindan karsilastirilmistir. Tiirkce
form ayrica Korece bilen bir uzman tarafindan Kore diline de ¢evrilmistir. Geri ¢evirisi
yapilan 6lgek Ingilizce ve Korece versiyonuyla dlgegi gelistiren kisiye mail atilmis ve

Olcek sahibinin onay1 alindiktan sonra Tiirk¢e formun son sekli verilmistir.

3.7.2. Kapsanv/icerik gecerligi

Kapsam gecerligi 6l¢me aracinin 6lgiilmek istenen 6zelligi ne kadar dogru
yansittigidir ve konuyla ilgili alaninda uzman kisilerden goriis alinarak yapilmaktadir
(116).

Uzmanlarin kapsam gecerliginde yaptigi degerlendirme farkli tekniklerle
yapilabilir. Davis tekniginde maddeler; “uygun”, “madde hafifce gézden gegirilmeli”,
“madde ciddi olarak gozden gecirilmeli” ve “madde uygun degil” olarak dortlii
derecelendirilmektedir. Kullanilan bu teknikte, maddelerin uygun olusu ve maddenin
hafifce gozden gecirilmeli seceneklerini se¢en uzmanlarin sayisi toplam uzman

sayisina boliiniir ve maddeye iligkin “kapsam gecerlik orani” elde edilir. Bu degerin

0.80 olmasi kabul edilebilir bir diizey anlamina gelir (115, 116).
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STDO nin dil gegerligini sagladig: belirlendikten sonra kapsam gecerligi icin
Davis teknigi kullanilarak i¢ hastaliklart ve romatoloji alaninda uzman doktor ve
hemsire olan yedi Ogretim {iyesine e-posta ile gonderilmistir. Uzman
akademisyenlerden 6l¢ek maddelerinin her biri i¢in 1-4 arasinda, 1 “uygun degil”, 2
“maddenin uygun sekle getirilmesi gerekiyor”, 3 “uygun ama ufak degisiklik
gerekiyor”, 4 “cok uygun” seklinde puanlama yapmalari ve varsa Onerilerini sunmalari
istenmistir. Bu teknikte 3 ve 4 se¢enegini isaretleyen uzmanlarin sayisi, toplam uzman
sayisina boliinerek maddeyle iliskili Kapsam Gegerlik Oranm1 (KGO) elde edilir.
Hesaplanan kapsam gecerlik oraninin 0.80’in iizerinde olmasi beklenmektedir (117).
Uzman kisilerin yaptig1 oneriler dikkate alinarak bir form olusturulmus ve daha sonra
olusturulan 0Olgek, Olcegi gelistiren yazara mail yoluyla gonderilmistir. Yazar
tarafindan onay verilen 6lcege son sekli verilmistir. Kapsam gecerligini takiben,
Olcegin anlasilabilirligini test etmek ig¢in 15 RA tanili hasta ile pilot ¢alisma
yapilmistir. Pilot ¢alismada, hastalarin 6lgek maddelerinin anlasilir ve kolayca
cevaplanabilir olduklarini belirtmeleri nedeni ile 6l¢ek maddelerinde ek bir degisiklik

yapilmamus, pilot ¢alismaya dahil edilen hastalar arastirma drneklemine alinmamastir.

3.7.3. Yap1 gecerligi

Olgme aracindaki maddelerin dlgiilmek istenen ozellik ile ilgisine ve bu
maddelerin farkl 6zellikler ile karistirmadan 6l¢me diizeyinin belirlenmesini saglayan
gecerlik tiirtidiir (118). Hazirlanan 6l¢cek maddelerinin belirlenen 6zellikleri ne derece
dogru olctiigii ile ilgilidir (116). Yap1 gecerliginde en sik kullanilan yontem Faktor
Analizi’dir. Faktor analizinin yapilabilmesi i¢in ¢alismanin 6rneklem grubunun
yeterince biiylik olmasi gerekmekir ve bu 6lgiit Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) testiyle
degerlendirilir. KMO degeri 0.60 ve iizerinde olmas1 6rneklem biiyiikliigiliniin yeterli
oldugunu gosterir. Faktor analizi i¢in verilerin uygunlugunu 6l¢tilmesinde bir ki-kare
istatigi olan Barlett testi yapilmaktadir. p < 0.05 olmas1 verilen faktdr analizinin
uygunlugunu gosterir. Faktor analizi; agiklayict faktor analizi (AFA) ve dogrulayici
faktor analizi (DFA) olmak tizere iki sekilde yapilmaktadir.

AFA; 6l¢ek maddeleri arasinda hi¢bir teorik bilginin bulunmadigi, maddeler
arasinda kag faktor oldugu ve hangi maddelerin hangi faktorleri 6lctiigii kesin olarak
bilinmedigi durumda kullanilir. Var olan yapiy1 agiklamaya yardimer olur, maddeler

arasindaki iliskiyi inceler.
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DFA; varlig1 daha 6nce kanitlanmis olan yapinin yeni bir veri setindeki
uyumunu arastirir. ' Yani gegerlik ve giivenirlik analizlerinde kullanilir, aragtirmacinin
daha 6nceden belirlemis oldugu teoriyi test eder (116, 118, 119).

Bu ¢alismada da 10 madde ve 2 alt boyutu bulunan STDO nin faktdr yapisini
incelemek amaciyla hem AFA ve hem de DFA yapilmis, ayrica agiklayici varyans
degeri hesaplanarak STDO’nin yapi gegerligi acisindan uygun olup olmadig
incelenmistir. Aciklayic1 faktor analizinin uygulanabilirliginin 6l¢imii icin KMO
yeterlilik Ol¢ctimiine ve Bartlett Kiiresellik testine bakilmistir. AFA sonucunda elde
edilen alt boyutlarin, veri setindeki tiim degiskenleri hangi oranda temsil ettigini
belirlemek icin aciklanan varyans oranma bakilmistir. Aciklanan varyans oranti,
Olcekteki toplam faktor sayisinin, tiim sorularin yiizde kagini agikladigi gosterir.
Aciklanan varyans degeri minumum 50 olmalidir (120).

Bu calismada AFA ile ortaya konulan yapimin daha giiglii kilmak tizere DFA
yapilmis ve yapi gecerligi degerlendirilmistir. DFA igin yapilan “Uyum lyiligi
Istatistiklerinin” kabul edilebilir diizeyde olmasi gerekmektedir. DFA’da en fazla
kullanilan uyumluluk testleri ve katsayilar1 asagida belirtilmistir; (118, 119)

Ki-kare (X2) uyum istatistigi: Modelin sinanmasi i¢in en sik kullanilan yontem
ki-kare (X2) uyum istatistigidir. Model ile verilerin arasindaki farki test eder. Ancak
bu deger oOrneklem biiyiikliglinden asir1 derecede etkilendiginden serbestlik
derecesine boliinerek degerlendirilmesi Onerilir. X2/sd <2 degeri aldiginda iyi uyum
diizeyinde oldugunu gostermektedir. Bu deger 2 ile 3 arasinda bir deger alirsa kabul
edilebilir diizeyde oldugu belirtilmektedir.

Yaklasik hatalarin ortalama karekokii (RMSEA- Root Mean Square Error of
Approximation): Bu degerin 0.08’1 agsmamas1 ve p degerinin 0.05’den kii¢lik olmasi
1yl uyum gostergesidir.

Karsilastirmali uyum indeksi (CFI-Comperative Fit Index): 0.90 ile 0.95 aras1
kabul edilebilir ve 0.95 {izerinde olmasi1 1yi uyum gostergesidir.

Iyilik uyum indeksi (GFI-Goodnessof Fit Index): 0.90 ile 0.95 aras1 kabul
edilebilir, 0.95 iizerinde olmasi iyi uyum gostergesidir.

Diizeltilmis iylik uyum indeksi (AGFI- Adjusted Goodnessof Fit Index): 0.85
ile 0.90 aras1 kabul edilebilir, 0.90 iizerinde olmasi1 1yi uyum gostergesidir.

Normlastirilmis uyum indeksi (NFI-Normed Fit Index): 0.90 iizerinde kabul

edilebilir, 0.95 {lizerinde olmasi ise iyi uyum gostergesidir.
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Artirmali Uyum Indeksi (IFI- Incremental Fit Index): 0.90’dan biiyiik olmas1
kabul edilebilir, 0.95 tizerinde olmast1 iyi uyumun oldugunu gostermektedir (121).

Bu ¢alismada ki-kare uyum testi, iyilik uyum indeksi, diizeltilmis iyilik uyum
indeksi, normlastirilmis uyum indeksi, arttirmali uyum indeksi, karigilastirmali uyum

indeksi ve yaklasik hatalarin ortalama karekokii analizleri kullanilmigtir.

3.7.4. Olciit gecerligi

Bu gecerlik tiirii, 6lcegin etkinligini belirlemek i¢in, dlgekten elde edilen
puanlarla belirlenen kriter arasinda, gelecekteki veya o andaki iliskiyi inceler. Kriter
gecerligi olarak da adlandirilir (122). Yani, daha once giivenirlik ve gecerligi test
edilmis standart bir 6l¢ekle Ol¢lim sonuglarindan ¢ikan puanlarin karsilastirilmasidir
(123). Bir diger deyisle kullanilan 6l¢ekten elde edilen puanlarin, bu puanlar1 ongdren
diger bir dlgek ile iliskisine Olciit gegerligi denilir.

Olgiit gegerliginde STDO’nin toplam ve alt boyut ortalama puanlari ile SDA
ve VAS puanlar arasindaki iligkiye bakilmstir.

3.7.5. Giivenirlik analizi

Giivenirlik, bir ol¢lim aracinin 6lgmek istedigi degiskeni ne tutarlilikla
Olctiigiiniin ya da 6lgme sonuclarinin hatalardan arinmis olmasinin derecesidir. Bir
Olcme araciyla ayni sartlarda tekrarlanan Glgiimlerde edinilen 6l¢iim degerlerinin
kararlilhiginin bir gostergesidir. Olgiim hatalarinin olmamas: veya en aza inmesi igin
Ol¢iim araglarinin gilivenirliginin yiiksek olmasi gerekir. Giivenirlik analizlerinde
genellikle Cronbach Alfa giivenirlik katsayis1 hesaplanir.

Cronbach Alfa giivenirlik Katsayisi; ikiden fazla cevap secenegi olan
Olceklerde kullanilabilen bir i¢ tutarlilik hesaplama yontemidir. Katsayimnin 0.40 ve
altindaki degeri 6lgegin giivenilir olmadigini, 0.41 ve 0.60 araligindaki degeri diisiik
giivenilir oldugu, 0.61 ve 0.80 araliginda olmas orta diizey giivenilir oldugu, 0.81 ve
tizerinde olmasi yliksek giivenilir olmas1 anlamina gelir (124, 125).

Bu calilmada STDO giivenirliginde de i¢ tutarlilik giivenirlik katsayisi olan
Cronbach alfa katsayis1 ve madde analizi i¢in madde toplam korelasyonu
hesaplanmistir. STDO’nin Cronbach alfa katsayr degeri 0.92 olarak oldukgca yiiksek

bulunmustur.

29



3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Bu calismada elde edilen veriler bir uzman tarafindan lisanli SPSS 25 paket
programi ile analiz edilmistir. MSAS o6l¢eginde veri setinin faktor analizine
uygunlugunun test edilmesi i¢in, Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) 6rneklem yeterliligi ve
Barlett kiiresellik testi uygulanmigtir. Degiskenlerin normal dagilima uygun olup
olmadigmi saptamak i¢in carpiklik basiklik katsayilarindan yararlanilmis olup,
Tabachnik ve Fidell (126)’e gore skewness (¢arpiklik) ve kurtosis (basiklik) degerleri
-1.50 ile +1.50 arasinda ise normal dagilim oldugu kabul edilir. Bu ¢alismada veriler
normal dagilim gdstermistir. Glivenilirlik i¢in i¢ tutarlilik katsayis1 Cronbach’s Alpha
test istatistiginden yararlanilmistir.

Gruplar arasindaki farkliliklar incelenirken degiskenlerin normal dagilim
gostermeleri nedeniyle t ve ANOVA testinden yararlanilmistir. ANOVA testinde
farklilik olmasi durumunda varyanslarin homojenligi varsayimi dikkate alinarak
Tukey testi ile farkliliklar hesaplanmistir. Siirekli degiskenler arasinda iligki bakilirken
Pearson Korelasyon testlerinden yararlanilmistir. Sonuglar yorumlanirken anlamlilik
diizeyi olarak 0.05 kullanilmis olup; p<0.05 olmast durumunda anlamli bir farkliligin
oldugu, p>0.05 olmasi durumunda ise anlamli bir farkliligin olmadig1 belirtilmistir.
Verilerin analizinde kullanilan istatistiksel testler ve teknikler asagidaki tabloda

verilmistir.

Tablo 2. Verilerin Analizinde Kullanilan Istatistiksel Testler ve Teknikler.

Ozellik | Kullanilan Testler

Sosyo-Demografik Ozellikler — Siklik, Yiizde

Korece’den Tiirkgeye ¢eviri, Tiirkceden
Korece’ye ve Ingilizce’ye geri geviri

Dil Gegerligi Ingilizce’den Tiirkgeye ceviri, Tiirkgeden Ingilizce
_ ve Korece’ye geri ¢eviri .
Igerik/ Kapsam Gegerligi Davis Teknigi Kapsam Gegerlilik Indeksi
Orr%el'dem B}_lyuklugu ve Ver Kaiser-Meyer- Olkin (KMO)
Setinin Faktor Analiz

- Barlett Katsayilari
Uygunlugu
f¢ Tutarlilik Cronbach a Katsayisi-Madde Toplam

Korelasyonu

Mliskisel Cikarimlar Pearson Korelasyon Analizi
Agiklayict Faktor Analizi Varimax rotasyon metodu

Dogrulayici Faktor Analizi X2/sd, GFI, AGFI, NFI, IFI, CFI, RMSEA
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3.9. Arastirmanin Etik Boyutu

Ik olarak, STDO’nin Tiirk toplumunda gecerlik ve giivenirliginin
yapilabilmesi i¢in “Morning Stiffness Assessment Scale (MSAS)” 6lgeginin orijinal
formunu gelistirmis olan Seo’ya e-posta yolu ile ulagilmis ve ilgili yazardan hem
Olcegin orijinal formu hem de gecerlik-giivenirlik ¢alismasi i¢in yazili izin alinmistir
(Ek-5). Alinan yazili izin sonrasi arastirma, “Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi
Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna” sunulmus ve 05.04.2023
tarihli 2023/07 no’lu etik kurul onayr (Ek-6) ve Karadeniz Teknik Universitesi
Rektorliigii Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Bashekimligi’nden arastirma izni
(31.05.2023/E-48814514-010.99-55825) (Ek-7) alinmistir.

3.10. Arastirmanin Giiclii Yonleri ve Simirhihiklar

Bu aragtirmanin bazi giiglii yonleri ve smirliliklart meveuttur. Olgegin kisa ve
anlasilir ctimlelerden olusmasi ve bu nedenle uygulanmasinin ve degerlendirilmesinin
arastirmacilara kolaylik saglamasi aragtirmanin gii¢lii bir yanidir.

Calismanin yapildigi Orneklemin, klinik ozellikler agisindan genis bir
yelpazeyi igermesi de diger giiclii yamdir. Bdylelikle STDO toplam puaniyla ilag
kullanimi, eslik eden hastalik sayisi, diyet, egzersiz aligkanliklari, RA’da etkilenen
eklem tipi ve sayisi, giinliilk yagam aktiviteleri, calisma durumu gibi bireysel ve bazi
klinik 6zellikler arasindaki baglantiy1r gosterebildik.

Olgegin Tiirkiye’de yasayan ve Tiirkge konusan RA’l1 bireylerde gegerli ve

giivenilir olmas1 ise sinirliliklarindandir.
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4. BULGULAR

Bu boliimde; RA’s1 olan bireylerde STDO Tiirkge gegerlik ve giivenirlik
caligmalar1 ile elde edilen verilerin analizleri sonucunda ortaya c¢ikan bulgular

asagidaki bagliklar altinda sunulmustur.

+ Katilimcilarin Sosyo-demografik ve Bazi Klinik Ozelliklerine Y®nelik
Bulgulan

«  STDO’nin Gegerlik Analizi Bulgulari

+  STDO’nin Giivenirlik Analizi Bulgular:

«  STDO’nin Baz1 Klinik Ozelliklerle Iliskisine Ait Bulgular

4.1. Katimeilarin Sosyo-Demografik ve Baz1 Klinik Ozellikleri

Katilimcilarin sosyodemografik ve bazi klinik 6zelliklerinin dagilimi1 Tablo
3’de verilmistir. Tablo 3’e gore katilimcilarin yas ortalamasi 46.04 + 15.61 y1l olmakla
birlikte %79.46’s1 kadindir. Katilimcilarin biiylik ¢ogunlugu evli (%77.68) ve
tiniversite (%35.71) ve ilkogretim mezunudur (%33.93). Meslekleri incelendiginde
cogunlugu (%37.50) ev hanimi veya (%23.21) memurdur. Yaklasik yaris1 gelir
giderine esit gelir diizeyine sahip olan (%48.21) olan katilimcilarin biiyiik cogunlugu
(%91.96) sosyal giivenceye sahiptir. Katilimcilarin aligkanliklart incelendiginde
cogunlugu (%66.96) sigara kullanmiyorken, sadece %5.36’s1 alkol kullanmaktadir.
Cogunlugu diizenli egzersiz yapmayan (%74.11) katilimcilarin, yarisindan ¢ogunda
(%60.71) RA disinda ek bir hastalik vardir ve biiylik ¢ogunlugu 1-3 ek hastaliga
sahiptir. RA hastaliginin siiresi ortalama 9.14 + 3.79 yildir. Katilimcilarin %68.75’1
RA i¢in ila¢ kullaniyor ve ila¢ kullananlarin ¢cogunlugu (%86.11) ilaglarin1 diizenli
kullantyor. Katilimcilarin ¢ogunlugu (%75.00) diizenli doktor kontroliine gidiyor.
Cogunlugu (%72.32) RA hastaliginin giinliikk yasam aktivitelerini yapmaya engel
oldugunu belirtirken, %68.75°1 ev isi yapma durumlarinin etkilendigi ifade etmektedir.
Katilimcilarin ¢ogunlugunda etkilenen eklem sayist 1-3 arasinda iken (%42.86),
%33.93’linde eklem dis1 organ tutulumu vardir. Katilimeilarin sabah tutuklugu en ¢ok
el ve parmaklar etkilemistir (%39.22). Ortalama sabah tutuklugu stiresi 41.72 + 9.24
dakikadir.
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Tablo 3. Katilimcilarin Sosyodemografik ve Bazi Klinik Ozelliklerinin Dagilimu.

Degisken Kategori n(112) %
Cinsivet Kadin 89 79.46
y Erkek 23 20.54
] Evli 87 77.68
Medeni Durum Bekar 25 2232
Okur Yazar 7 6.25
.. L kogretim 38 33.93
Ogrenim Diizeyi Lise 7 411
Universite ve Uzeri 40 35.71
Ev Hanimi 42 37.50
Memur 26 23.21
Serbest 6 5.36
Meslek Emekli 12 10.71
Isci 13 11.61
Ogrenci 4 3.57
Diger 9 8.04
. Var 103 91.96
Sosyal Giivence Yok 9 304
Gelir Giderimden Az 40 35.71
Gelir diizeyi Gelir Giderime Esit 54 48.21
Gelir Giderimden Fazla 18 16.07
Evet 37 33.04
Si Kull
igara gigrnma Hayr 75 66.96
Evet 6 5.36
Alkol Kull
ol Buflanma Hayr 106 94.64
Evet 22 19.64
Diizenli Egzersiz Yapma Hayir 83 74.11
Kismen 7 6.25
Evet 68 60.71
RA Disinda Ek Hastahik Varhg
1sinda astalik Varhg Hayir 41 39.29
1-3 62 91.18
Ek Hastahk Sayis1 4-5 6 8.82
6 ve Uzeri 0 0.00
. . Evet 77 68.75
RA I¢in Ila¢ Kull
¢in Tag Bulanma Hayir 35 31.25
. . ) Evet 62 86.11
Ilaclar Diizenli Kullanma Hayir 15 2419
Evet 84 75.00
Diizenli Kontrole Gitme H\:;r 73 75.00
RA Giinliik Yasam Aktivitelerini Evet 81 72.32
Yapmaya Engel Olma Hayir 31 27.68
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Tablo 3. Katilimcilarin Sosyodemografik ve Bazi Klinik Ozelliklerinin Dagilimi

(devam).
. .. . Evet 77 68.75
RA Hastahg ev Isi Yapmay: Etkileme Hayr 35 3105
1-3 48 42.86
Hastah@in Etkiledigi Eklem Sayisi 4-6 38 33.93
7 ve Uzeri 26 23.21
. Evet 38 33.93
Hastalik Eklem Dig1 Etkilenen Organ Hayir ” 66.07
El ve Parmaklar 40 39.22
Sabah Tutuklulugu En Cok Etkilenen = Ayak ve Parmaklar 12 11.76
Eklem Bacak ve Dizler 32 31.37
Diger 18 17.65
Degiskenler Ort£SS Min- Mak
Yas 46.04 £ 15.61 18-84
Romatoid Artrit Hastalhk Siiresi/y1l 9.14 £3.79 yil 0.30-50
Sabah Tutukluk Siiresi /dk 41.72 £9.24 dk 2-360 dk

4.2. STDO’nin Gegerlik Analizine iliskin Bulgular

Bu calismada, STDO’nin gecerli bir 6lgme arac1 olup olmadigimi belirlemek
icin Olgege ait dil esdegerligi, kapsam gecerligi, yap1 gecerligi ve oOlgiit gegerligi

incelenmistir.

4.2.1. Dil esdegerligi ile ilgili bulgular

Arastirmanin uygulama asamalarinda ayrintili anlatildigi sekilde, STDO nin
dil esdegerligini saglamak amaciyla geviri-geri ¢eviri yontemleri uygulanmis ve geri
cevirisi yapilan olgek, Olcegi gelistiren kisiye mail atilmis ve dlgek sahibinin onay1

alindiktan sonra Tiirk¢e formun son sekli verilmistir.

4.2.2. Kapsam gecerligi ile ilgili bulgular

STDO’nin kapsam gegerligini yapmak iizere Davis tekniginden (1992)
yararlanilmistir. Kapsam gecerligi i¢in I¢ hastaliklar1 ve romatoloji alaninda ¢alisan
doktor ve hemsire 6gretim liyesi 7 uzmanin gorlisii alinmistir. Degerlendirmeler
sonucunda kapsam gecerlik Olciitii The Content Validity Ratio (CVR) degerinin 1.00

oldugu saptanmistir.
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4.2.3. Yapa gecerligi ile ilgili bulgular

Sabah Tutuklugunun Ozellikleri (STO) ve Sabah Tutuklugunun Genel Etkileri
(STGE) olmak iizere 2 alt boyut ve 10 maddeden olusan STDO’niin 9 maddesi 4°1i, 1
maddesi 5°1i likert tipindedir. STDO’niin faktor yapisini incelemek amaciyla AFA ve
DFA  gergeklestirildi. AFA, Varimax rotasyon metodu  kullanilarak
gergeklestirilmistir.

STDO’nde veri setinin faktér analizine uygunlugunun test edilmesi igin,
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) o6rneklem yeterliligi ve Barlett kiiresellik testi
uygulanmistir. KMO degeri 0.90 ve Barlett kiiresellik test degeri x2=884.274; p<0.001
olarak tespit edilmistir. KMO degeri kabul edilebilir sinir olan 0.60’1n iizerindedir.
Barlett kiiresellik testi de 0.05 6nem derecesinde anlamli oldugundan veri seti faktor
analizine uygun bulunmustur (Tablo 4). Faktor altinda kalan madde olmadigindan
analizden ifade ¢ikartilmamustir. Ozdegerleri 1 ve iizeri olan 2 faktor elde edilmistir.
Faktorler sirastyla “Sabah Tutuklugunun Ozellikleri - STO” ve “Sabah Tutuklugunun
Genel Etkileri - STGE” olarak adlandirilmistir. Toplam agiklanan varyans %72.26
olarak bulunmustur. Yani olgekteki 2 faktor tiim sorularin % 72.6’sin1 agiklamaktadir.
Bu deger oldukga yiiksektir. Literatiire gore agiklanan varyans degeri 0.50’nin
tizerinde olmalidir (120). Dolayisiyla model yap1 gegerliligi saglanmaktadir.

Tablo 4, STDO’nin AFA sonuglarmi gdstermektedir. Bu ¢alismada tiim
maddeler i¢in faktor yiiklerinin 0.67 ile 0.82 arasinda degistigi ve 0.30’un {izerinde
oldugu goriilmiistiir.

Ayrica AFA sonucu yamag birikinti grafigi Sekil 3’te verilmistir. AFA’dan

elde edilen bulgular, modelin yap1 gegerliligini sagladig1 gostermektedir.

Tablo 4. STDO’nin AFA Bulgulari.

Faktor Adi  Soru ifadesi Faktor Agirhig Faktor Aciklayicihigr (%)

STDO1 0.72
STDO2 0.80
STO STDO3 0.70 46.75
STDO4 0.76
STDO5 0.79
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Tablo 4. STDO nin AFA Bulgular1 (devam).

STDO6 0.71
STDO7 0.77
STGE STDOS 0.67 25.51
STDOY 0.73
STDO10 0.82
Toplam 72.26
KMO Gegerliligi 0.901
ki-kare 884.274
Barlett b 0.001*

2 faktér ve 10 maddeden olusan STDO’nde ilk 5 madde 1. faktor olan <’Sabah
Tutuklugunun Ozellikleri’’ ve son 5 madde de 2. faktor olan “Sabah Tutuklugunun

Genel Etkileri” altinda toplanmistir. Orijinal 6l¢ekle ayn1 yapiy1 icermektedir.

Scree Plot

Eigenvalue

1 2 3 4 5 ] 7 8 9 10

Component Number

Sekil 3. STDO AFA Sonucu Yamag Birikinti Grafigi.

DFA ile ilgili bulgular: Modelin test edilebilmesi i¢in kurulan modelde yer alan
boyutlar i¢in gere¢ yontemde bahsedilen DFA uyum 6lgiitleri kullanilmis olup, Tablo
5’te goriilmektedir. Modelin sonuglar1 incelendiginde y2/sd=2.654; GFI=0.901;
AGFI=0.873; NFI=0.902; IFI=0.936; CFI=0.936; RMSEA=0.070 olarak
hesaplanmistir. Bu baglamda kikare testi ile model arasinda uyum oldugu (p<0.05),

ornege ait kovaryans matrisi ile modele iligkin tahmini kovaryans matrisi arasindaki
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uyumlar sonucunda elde edilen y2/sd, GFI, AGFI, NFIL, IFI, CFI, RMSEA o6l¢iitlerinin

kabul edilebilir ve iyi uyum gosterdigi goriilmiistiir (120).

Tablo 5. STDO DFA Analizine Ait Uyum Olgiitleri.

Uyum Indeksi Elde Edilen Deger Yorum

x2/sd 2.654 Kabul edilebilir(<3)
GFI 0.901 Iyi uyum =>.90
AGFI 0.873 Iyi uyum =>.85
NFI 0.902 Iyi uyum =>.90

IFI 0.936 Iyi uyum =>.90
CFI 0.936 Iyi uyum=>.90
RMSEA 0.070 Iyi uyum=<.08

STDO’ne iliskin 2 alt boyutu olusturan maddelerin, DFA sonucundaki

standartlastirilmis yiikleri Sekil 4’de goriilmektedir.

STDO’nin hem AFA hem de DFA kriterlerini karsiladig: ve yapr gegerligini

sagladigi goriilmiistiir.
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Sekil 4. STDO’ye iliskin DFA Grafigi.

4.2.4. Olciit gecerligine iliskin bulgular

Olgiit gegerliginde STDO’nin toplam ve alt boyut ortalama puanlari ile SDA
ve VAS puanlar arasindaki iliskiye bakilmistir. Bu ¢alismada 20 maddeden olusan
SDA’nin i¢ tutarlilik diizeyi 0.95 ve tek maddeden olusan VAS’1n da 0.91 olarak
hesaplanmistir. STDO’nin toplam ve alt boyut ortalama puanlar1 ile SDA ve VAS
puanlar1 arasindaki iligski Tablo 6’da verilmistir.

VAS puanlari ile SDA (r=0.559, p<0.05), STO ile (r=0.427, p<0.05), STGE
(r=0.499, p<0.05) alt boyutlar1 ve STDO toplam (r=0.488, p<0.05) puanlar arasinda
istatistiksel olarak pozitif yonde, giiclii ve orta diizeyde anlamli iliskiler saptanmustir.

VAS skorlar arttik¢a sabah tutukluk 6zellik, etki ve toplam diizeyleri de artmaktadir.
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SDA puanlart ile STO (r=0.522, p<0.05), STGE (r=0.575, p<0.05) alt boyutlari
ve STDO toplam (r=0.577, p<0.05) puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli,
pozitif yonde, gii¢lii orta bir iligski vardir. SDA puani arttik¢a sabah tutukluk 6zellik,

etki ve toplam diizeyleri de artmaktadir.

Tablo 6. VAS ve SDA ile STDO Aras: iliski Diizeyleri.

- Korelasyon - STDO
Olgekler VAS SDA STO STGE Toplam
Kat sayis1
Puan
r 1
VAS p
N 112
r 0.559™ 1
SDA p 0.001%*
N 112 112
r 0.427° 0.522" 1
STO p 0.001* 0.001*
N 112 112 112
r 0.499™ 0.575" 0.810™ 1
STGE p 0.001* 0.001* 0.001*
N 112 112 112
STDO r 0.488"" 0.577" 0.948  0.954" 1
Toplam p 0.001%* 0.001* 0.001*  0.001*
Puan N 112 112 112 112 112

4.3. STDO’nin Giivenirlik Analizine iliskin Bulgular

STDO nin giivenirliginde i¢ tutarlilik giivenirlik katsayisi olan Cronbach alfa
katsayis1 hesaplanmigtir. STDO toplam ve alt boyut puanlarinin giivenirlik
katsayilarmin dagilimi Tablo 7’de verilmistir. STDO’nin Sabah Tutuklugunun
Ozellikleri alt boyutu 5 maddeden olusmaktadir. Bu alt boyutun toplam puani 5 ile 21
arasinda degismekte olup ortalama 13.77 iken cronbach alfa katsayis1 0.82’dir. Sabah
Tutuklugunun Genel Etkileri alt boyutu da 5 maddeden olugsmaktadir. Bu alt boyutun
toplam puani 5 ile 20 arasinda degismekte olup ortalama degeri 13.36 iken i¢ tutarlilik
diizeyi 0.91 olarak hesaplanmistir. STDO toplamda 10 maddeden olusmaktadir.
Olgekten alman toplam puan 10 ile 41 arasinda degismekte olup ortalama puan 27.13

iken Olcegin toplam cronbach alfa katsayisi ise 0.92 olarak bulunmustur.
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Tablo 7. STDO Toplam ve Alt Boyut Puanlarmin Giivenirlik Katsayilarinin

Dagilimi.

Degisken Ort. Min. Maks. SS  Carpiklik Basiklik Crzrigﬁc;h >
STO 13.77 5.00 21.00 343 -0.806  0.738 0.829
STGE 13.36 5.00 20.00 3.64 -0.714  0.191 0.919
STDO 27.13 10.00 41.00 6.73 -0.895  0.763 0.928

4.4. STO Toplam ve Alt Boyut Puanlarimin Bazi Klinik Ozelliklerle iliskisine Ait
Bulgular

Katilimeilarin bazi klinik 6zelliklerinin STDO Toplam ve alt boyut puanlariyla
iliskisi Tablo 8’de verilmistir.

Katlimeilarin yasadigi sabah tutukluk siiresi ile STO alt boyutu arasinda ayni
yonli, orta diizeyde (r=0.563; p<0.001), STGE alt boyutuyla ayni yonlii, orta diizeyde
(r=0.413; p<0.001) ve STDO Toplam puani arasinda ise ayn1 yonlii, orta diizeyde
(r=0.531; p<0.001).) istatistiksel olarak ileri derecede anlaml1 bir iliski saptanmistir.
Sabah Tutukluk Siireleri arttik¢a 6l¢ek puanlart da artmaktadir.

Yas ve RA hastalik siiresiyle STDO Toplam ve alt boyutlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki goriillmemistir (p>0.05).

Tablo 8. Katilimcilarin Bazi Klinik Ozelliklerinin STDO Toplam ve Alt Boyut

Puanlariyla iliskisi.
Sabah
Degisken Istatistik Yas RA I:FaSt?hk Tutukluluk
Siiresi ..
Siiresi
r 0.097 0.051 0.563™
STO p 0.309 0.592 0.001*
N 112 112 102
r 0.082 0.090 0.413™
STGE p 0.389 0.344 0.001*
N 112 112 102
. r 0.094 0.075 0.531™
STDO Toplam b 0.325 0.432 0.001*
N 112 112 102

*p<0.001; **korelasyon katsayisi

Katilimcilarin bazi sosyo-demografik dzelliklerine gére STDO toplam ve alt

boyut puanlarinin dagilimi Tablo 9’da agiklanmistir. Tablo 9 incelendiginde; cinsiyet,
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ogrenim diizeyi, meslek, sosyal glivence varligi, diizenli egzersiz yapma, sigara ve

alkol kullanimi ile STO toplam ve alt boyut puanlari arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark yoktur (p>0.05).
Medeni durumla, STO (p: 0.003) ve STGE (p: 0.013) alt boyut puanlar1 ve

STDO toplam puani (p: 0.011) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir.

Evli olanlarin 6l¢ek toplam ve alt boyut puan ortalamalar istatistiksel olarak anlamli

derecede yiiksektir (p<0.05).

Gelir diizeyi kategorileri ile STGE (p: 0.046) arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark vardir. Post-hoc test sonuglarina gore, gelir gideri az olan kategorisi

ile gelir gideri fazla olan kategori arasinda anlamli bir fark vardir (1>3) ancak STO (p:

0.154) ve STDO (p: 0.067) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 9. Katilimcilarin Baz1 Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére STDO Toplam

ve Alt Boyut Puanlarinin Karsilastirilmasi.

Degiskenler n STO STGE STDO Toplam
Cinsiyet

Kadin 89 13.69+3.34 13.2743.59 26.96+6.58
Erkek 23 17.09+3.82 13.70+£3.88 27.78+7.40
t -0.498 -0.499 -0.524

p 0.619 0.619 0.601
Medeni Durum

Evli 87 14.28+3.04 13.92+3.17 28.20+5.82
Bekar 25 12.00+4.13 11.40+4.49 23.40+8.34
t 3.027 2.624 2.264

p 0.003* 0.013* 0.011*
Ogrenim Diizeyi

Okur Yazar 7 15.29+1.25 15.004£2.16 30.29+2.29
[kogretim 38 13.95+3.38 13.47+3.34 27.42+6.53
Lise 27 14.11+3.31 14.15+3.72 28.26+6.50
Universite ve iizeri 40 13.10+3.77 12.43+£3.92 25.53+7.35
F 1.088 1.829 1.573

p 0.357 0.146 0.201
Meslek

Ev Hanim 30 13.88+2.90 13.69+3.13 27.57+£5.67
Memur 88 12.81+£3.96 12.274+4.00 25.08+£7.62
Serbest 59 14.50+3.08 15.00+4.10 29.50+7.01
Emekli 12 15.17+£2.72 14.50+4.23 29.67+£6.54
Isci 13 14.23+£3.77 13.08+3.17 27.31+6.63
Ogrenci 4 15.25+1.71 15.25+1.71 30.50+1.00
Diger 9 12.33+4.77 11.89+4.43 24.22+9.08
F 1.161 1.306 1.313

p 0.334 0.261 0.258
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Tablo 9. Katilimcilarin Baz1 Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére STDO Toplam

ve Alt Boyut Puanlarinin Karsilagtirilmasi (devam).

Sosyal Giivence

Var 103 13.77+£3.42 13.30+£3.61 27.07+6.70
Yok 9 13.78+£3.73 14.00+4.18 27.78+7.48
t -0.009 -0.551 -0.302

p 0.993 0.583 0.763
Gelir Diizeyi

Gelir Giderimden Az 40 14.25+3.36 13.90+344 28.15+6.53
Gelir Giderime Esit 54 13.87+2.89 13.59+3.02 27.46+5.47
Gelir Giderimden Fazla 18 13.39+4.74 11.44+5.11 2383+9.49
F 1.901 3.164 2.773

p 0.154 0046* 0.067
Fark 1>3

Sigara Kullamimi

Evet 37 13.86+3.78 13.38+3.68 27.24+7.10
Hayir 75 13.72+3.27 13.35+3.64 27.07+6.59
t 0.209 0.043 0.131

p 0.835 0.966 0.897
Alkol Kullanma

Evet 6 15.33+£2.16 13.17+£2.32 28.50+3.51
Hayir 106  13.68+3.48 13.37+£3.71 27.05+6.87
t 1.151 -0.131 0.513

p 0.253 0.896 0.609
Diizenli Egzersiz Yapma

Evet 22 15.09+£3.13 14.18+3.28 29.27+6.25
Hayir 83 13.36+3.51 13.11+£3.83 26.47+6.96
Kismen 7 14.43+2.44 13.71£1.80 28.14+3.89
F 2.405 0.791 1.612

p 0.095 0.457 0.204

*p<0.05, FFANOVA Testi, Fark=Tukey Testi, t=Bagimsiz érneklemler t testi

Katilimeilarin bazi klinik &zelliklerine gore STDO toplam ve alt boyut
puanlarinin karsilagtirilmasi Tablo 10°da agiklanmistir.

RA disinda eslik eden ek hastaliga sahip olma durumu, eklem dis1 tutulum
varlig1, sabah tutuklugundan en ¢ok etkilenen eklem tipi ile STO toplam ve alt boyut
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05).

RA disinda ek hastalik sayist ile STGE (p: 0.038) skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark oldugu goriilmektedir (p<0.05).

RA icin ilag kullanim durumu ile STO (p: 0.493) ve STDO (p: 0.609) arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yokken (p>0.05), STGE (p: 0.013) agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmektedir (p<0.05).

Hastaliktan Etkilenen Eklem Sayis1 kategorileri ile STO (p: 0.011), STGE (p:
0.005) ve STDO (p: 0.004) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<
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0.05). Ayrica, gruplar arasinda farklar incelendiginde; 1-3 eklem sayist1 ile 4-6 ve 7 ve

tizeri kategorileri arasinda farkliliklar oldugu gozlemlenmistir. Hastaliktan etkilenen

eklem sayisi arttik¢a 6l¢ek puanlarinin ortalamalar1 da artmastir.

Tablo 10. Katilimcilarin Bazi Klinik Bulgularina Gére STDO Toplam ve Alt Boyut

Puanlarimin Karsilagtirilmasi.

Degiskenler n STO STGE STDO Toplam
RA Disinda Ek Hastalhik

Evet 68  14.1543.22 13.68+3.30 27.82+6.20
Hayir 44 13.1843.71 12.86+4.10 26.05+7.41
t 1.461 1.156 1.371

p 0.147 0.251 0.173

RA Disinda Ek Hastalik

Sayisi

1-3 62 14.03£3.32 13.42+3.29 27.45+6.30
4-5 6 15.33+1.37 16.33£2.25 31.67+3.50
t -0.946 -2.116 -1.608

p 0.348 0.038* 0.113

RA icin Ila¢ Kullanma

Evet 77 13.94+3.11 13.96+3.40 27.90+6.14
Hayir 35 13.40+4.08 12.03+£3.85 25.43+7.69
t 0.691 2.554 1.818

p 0.493 0.013* 0.072
RA’nin Etkiledigi Eklem

Sayisi

1-3 48  12.65+3.55 12.08+3.86 24.73+£7.04
4-6 38  14.55+3.55 14.18+3.49 28.74+6.77
7 ve iizeri 26 14.694+2.40 14.50+2.70 29.19+4.53
F 4.809 5.641 5.828

p 0.011* 0.005* 0.004*
Fark 1<2,1<3 1<2, 1<3 1<2,1<3
Eklem Dis1 tutulum varhgi

Evet 38  14.18+2.47 14.184+2.76 28.37+4.73
Hayir 74 13.55+3.83 12.93+3.97 26.49+7.50
t 1.052 1.948 1.621

p 0.295 0.054 0.108
Sabah Tutuklugundan En

Cok Etkilenen Eklem Tipi

El ve Parmaklar 40 14.65+2.43 14.43+2.66 29.08+4.64
Ayak ve Parmaklar 12 14.08+1.78 14.33+£2.46 28.42+3.80
Bacak ve Dizler 32 14.9142.62 14.25+2.91 29.16+5.05
Diger 18 13.94+2.69 12.83+3.40 26.78+5.50
F 0.742 1.404 1.121

p 0.531 0.246 0.342

*p<0.05, F=ANOVA Testi, Fark=Tukey Testi, t=Bagimsiz 6rneklemler t testi
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5. TARTISMA

Sabah tutuklugu sabahin erken saatlerinde veya uzun siire hareketsiz kaldiktan
sonra eklemlerde sislik, tutukluk ve agri ile karakterize, bireyin giinliik yasam
aktivitelerini, fonksiyonel yeterliligini, ¢alisma durumunu kisitlayan ve dolayisiyla
yasam kalitesini onemli Ol¢lide olumsuz etkileyen RA’ da en yaygm goriilen
semptomlardan biridir (15, 17, 18). Sabah tutuklugu, 1987'de Amerikan Romatoloji
Birligi tarafindan olusturulan yedi RA siiflandirma kriterinden biridir ancak subjektif
bir bulgu olan sabah tutuklugunun giivenilir bir O6lgiisi olmadigt icin 2010
giincellemesinden ¢ikarilmigtir ve halen RA tanisin1 koymada 2010°da giincellenen
tanilama kriterleri kullanilmaktadir (57, 58). Dolayisiyla RA tanilama kriterlerinde yer
almayan ancak ¢ok yaygin goriilen sabah tutuklugunun degerlendirilmesi icin gegerli
ve giivenilir bir 6l¢lim aracina gereksinimden yola ¢ikarak, sabah tutuklugunu
kapsamli sekilde degerlendirmek amaciyla HyunSoo OH ve arkadaslar1 (19) yilinda
“Morning Stiffness Assessment Scale (MSAS)” Olgegi’'ni gelistirmislerdir. Bu
calismada HyunSoo OH ve arkadaslari (19) tarafindan gelistirilen sabah tutuklugunun
ozelliklerini ve genel etkilerini degerlendirebilen, 2 alt boyutlu ve 10 maddeden olusan
STDO’ niin Tiirkceye uyarlama, gecerlik ve giivenirlik ¢alismas1 yapilmistir.

Tartisma kismi1 gecerlik ve giivenirlik bulgulari ile klinik 6zellik bulgularina
dayali olarak yazilmistir. Calismamizin tartisma kismi 3 kisimdan olusmaktadir.
Bunlar;

1. Sabah Tutuklugu Degerlendirme Olgegi’nin gegerlik bulgularmn

tartisilmasi

2. Sabah Tutuklugu Degerlendirme Olgegi’nin giivenirlik bulgularinin

tartisilmasi

3. Sabah Tutuklugu Degerlendirme Olcegi’nin klinik bulgularinin tartisiimasi

5.1. Sabah Tutuklugu Degerlendirme Olgegi’nin Gecerlik Bulgularinin

Tartisilmasi

Dil ve kapsam gecerliginin hedefi; olgekteki her bir maddenin, Slgiilmesi
amaglanan kavrami, amaclanan sekilde ve baska detaylara sapmadan uyarlanip
uyarlanamadigin1 belirlemektir. Gelistirilen dl¢eklerin gelistirildigi dilden hedef dile

cevrilmesi, 6l¢egin hem kiiltiirel hem de dil olarak denkliginin saglanmasi i¢in birden
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fazla analiz metodunun uygulanmasini gerektirmektedir (116). Olgegin gelistirildigi
tilke ile 6l¢egin uyarlanmast hedeflenen iilke arasindaki dil ve kiiltlir farkliliklar: ne
kadar fazlaysa bu degerlendirme o derece 6nem kazanmaktadir. Benzer kiiltiirlerde
dahi olgegin gecerlik ve glivenirligini etkileyebilecek degiskenler veya farkliliklar
olabilir (115) .

Calismamizda dil ve kapsam gecerliginde, gere¢ yontem ve bulgular
boliimiinde detayl olarak anlatildigi gibi ¢eviri-geri ¢eviri yontemi kullanilmis ve son
sekli verilen 6lgegin Kapsam Gegerlik Orani’nin oldukca yiiksek oldugu (1.0) ve
Olcegin kapsam gecerligi agisindan kriterleri karsiladigi belirlenmistir. Literatlirde
KGO’nin en az 0.80 olmas1 gerektigi bildirilmektedir (117). Seo ve ark. (19)’da
6l¢egin orijinalinde KGO’yu 0.80’nin tizerinde bulmuslardir. Bu sonuglar g6z oniine
alindiginda STDO’niin RA’l1 bireylerde dil esdegerli§i ve kapsam gecerliginin
saglandigi sdylenebilir.

Tanimlanmis ve olusturulmus olan mevcut yapinin uygunlugu, dlgek uyarlama
calismalarinda asil ¢dziimlenmesi gereken konudur. Olgek maddelerinin dlgiilmek
istenen yapiyla ne derece iliskili oldugunun ve 6lgek maddelerinin ne kadar dogru
Olctligliniin belirlendigi asamaya yapi1 gecerliligi denilmektedir. Yap1 gegerligi i¢in en
stk basvurulan yontem faktor analizidir. Faktor analizinin yapilabilmesi igin
calismanin 6rneklem grubunun yeterine biiyiik olmas1 gerekmektedir (116). Yapilan
caligmalarda, ol¢egin yapr gecerligi ve Orneklem biiyiikliigli uygunlugunun test
edilmesinde KMO katsayis1 ve Barlett Kiiresellik testlerinden yararlanilir. Yapilan
analiz sonucunda bu calismada KMO degeri 0.90 ve Barlett kiiresellik test degeri
x2=884.274; p<0.001 olarak bulunmustur. Orijinal 6l¢ekte de KMO degeri 0.86 ve
Barlett kiirsellik testi 42=426.04; p<0.001 olarak bildirilmistir. Literatiirde KMO
degerinin 0.60’1n iizerinde olmasi, 1’e yaklagsmasi ve Bartlett kiiresellik testinin
anlamli olmas1 maddelerin faktor analizi i¢in uygun oldugunu ortaya koymaktadir
(119). Bu calismada dil gecerligi islemlerinin ardindan yeterli 6rneklem biiyiikliigiine
ulasildig1 gortilmiis ve yapi gegerligini test etmek i¢in AFA ve DFA yapilmistir.

AFA sonuglar1 degerlendirilirken 6l¢egin tek faktorlii ya da ¢ok faktorlii yapida
olmasi durumunun 6zellikle gbz onilinde bulundurulmasi gerekmektedir. Tabachnick
ve Fidell (126) faktor eksiltme yontemlerinin dondiirme islemi yapildiktan sonra
yorumlanmasinin dogru oldugunu belirtmektedir. Bu nedenle yapilan c¢aligmalarda
yalnizca dondiiriilmiis faktor matrislerine gore maddelerin faktor yikleri

karsilastirilmistir. Faktor yiikleri kararliligi gosterir. Bir faktoriin kararli olabilmesi her
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bir faktor yiikiinlinde minimum 0.30 olmasi gerekmektedir (126) . Calismamizdaki
Olcekte her bir maddenin faktor agirligi 0.67 ile 0.82 arasinda degistigi ve 0.30’un
tizerinde oldugu goriilmektedir. Orijinal dlgekte ise faktor yiikler 0.40 ve lizerinde
oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismadaki faktor yiikleri orijinal ¢alismanin degerlerinden
oldukea yiiksek bulunmustur. Calismamizda 6z deger kaysayisi 1’in lizerinde olan iki
faktor belirlenmis ve bu yapinin varyanst %72.26 olarak bulunmustur. Varyans
aciklama oranina goére STDO, 2 faktdr tarafindan %72.26 diizeyinde
aciklanabilmektedir. Bu deger oldukca yiiksektir. Literatiire gére agiklanan varyans
degeri 0.50’nin iizerinde olmalidir (127). Bu deger, orijinal 6l¢ek icin bildirilen
%62.5’lik varyans ylizdesinin iistiinde bir degerdir. Dolayisiyla bulgularimiz, dlgek
maddelerinin yeterli gegerlik diizeyinde oldugunu, her bir maddenin 6lgek ile yeterli
diizeyde iliskili oldugunu ve 2 alt boyut ile 10 maddeden olusan STDO’nin orijinal
versiyonunun yapisinin korundugunu gdstermistir.

Bagka dilden uyarlanan 6lg¢eklerin yap1 gegerligini sinamak i¢in yapilan diger
yontemlerden biri olan DFA, Ol¢lim araclarinin gelistirilmesi ve psikometrik
ozelliklerinin degerlendirilmesi de dahil olmak iizere bir ¢ok durumda belirli bir
modelin verilerle uyumunu degerlendirilmektedir (116, 127). Bu dogrultuda bu
calismada 6lgegin DFA uyumluluk indeksleri incelenmistir. Gereg¢ yontem boliimiinde
ayrintili olarak anlatilan ki-kare uyum testi, yaklasik hatalarin ortalama karekokdi,
uyum iyiligi indeksi ve diizeltilmis uyum iyiligi indeksi, normlastirilmis uyum indeksi,
karsilastirmali uyum indeksi ve artan uyum indeksi analizleri kullanilmistir.

Literatiirde ¥2/sd<2 iyi uyum ve 2 ile 3 arasinda olmas1 kabul edilebilir deger
olmasi, RMSEA<O0.8 olmasi, CFI>0.90 olmasi, GFI>0.90 olmasi, AGFI>0.85 olmasi,
NFI>0.90 olmasi ve IFI>0.90 olmasi iyi uyumu isaret etmektedir (136). Bu ¢alismada
modelin sonuclar1 incelendiginde y2/sd=2.654; RMSEA=0.070; CFI=0.936;
GFI=0.901; AGFI=0.873; NFI=0.902; IF1=0.936 olarak hesaplanmistir. Bu baglamda
kikare testi ile model arasinda uyum oldugu (p<0.05), 6rnege ait kovaryans matrisi ile
modele iligkin tahmini kovaryans matrisi arasindaki uyumlar sonucunda elde edilen
v2/sd, RMSEA, CFI, GFI, AGFI, NFI ve IFI 6lciitlerinin kabul edilebilir ve iyi uyum
gosterdigi goriilmiistiir.

Yine bu ¢alismada 6lgegin gecerligini sinamak {izere baska bir yontem olan
olgiit gecerligi incelenmistir. Olgiit gecerligi, bir dlgme aracinin amaglanan 6zelligi ne
kadar basartyla on gordiiglinii belirlemeye yarar. Benzer 6l¢ek gegerligi olarak da

bilinen bu yontemde gecerlik ve giivenirligi daha 6nceden saptanmisg, kullanimi1 yaygin
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ve altin standart olarak kabul edilen bagka bir 6l¢ek 6lgiit olarak alinir (122, 123). Agn
ve fonksiyonel disabilite (yetersizlik) RA’l1 bireylerde yasam kalitesini biiytlik 6l¢iide
etkileyen iki major problem oldugu igin, bu ¢alismada 6lgiit gecerligini sinarken altin
standart olarak SDA ve VAS olc¢ekleri kullanildi.

Yapilan incelemede STDO’niin toplam ve alt boyut puan ortalamalar ile SDA
ve VAS puani arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde, orta ve giiglii
diizeyde iliskiler saptandi. Orijinal dl¢ekte de Seo ve ark. (19) RA’l1 bireylerin sabah
tutuklugu puanlari ile fonksiyonel disabiliteyi 6lgen Saglig1 Degerlendire Anketi-HAQ
Health Assessment Questionnare) ve agriyt Olcen VAS’1 kullanmislar. Bizim
bulgularimizla benzer sekilde orta ile giiglii diizeyde anlamli iliskiler oldugunu
bildirmislerdir (r=0.61, p<0.001). Dolayisiyla STDO’nin RA’l1 bireylerin yasam
kalitesini etkileyen fonksiyonel disabilite (yetersizligini) ve agrisint ongdrmede

gecerli bir 6l¢ek oldugu saptanmustir.

5.2. Sabah Tutuklugu Degerlendirme Olgegi’nin Giivenirlik Bulgularinn

Tartisiimasi

Giivenirlik, 6l¢iim aracinin 6lgmek istedigi degiskeni ne tutarlilikla dlctiigiiniin
ya da 6lgme sonuglarinin hatalardan arinmis olmasinin derecesidir. Bir 6l¢me araciyla
ayni sartlarda tekrarlanan Ol¢limlerde edinilen Ol¢lim degerlerinin kararliliginin bir
gostergesidir. Olgiim hatalarinin olmamas! veya en aza indirgenmesi icin dl¢iim
araclarinin gilivenirlignin yiiksek olmasi gerekir. Bu ¢alismada 6l¢egin giivenirligi
Cronbach alfa katsayisi ile degerlendirildi. Cronbach alfa giivenirlik katsayisi; ikiden
fazla cevap segenegi olan Olceklerde kullanilabilen bir i¢ tutarlilik hesaplama
yontemidir. Katsaymin 0.40 ve altindaki degeri 6lgegin giivenilir olmadigini, 0.41 ve
0.60 araligindaki degeri diistik giivenilir oldugu, 0.61 ve 0.80 araliginda olmasi orta
diizeyde giivenilir oldugunu, 0.81 ve iizerinde olmasi yiiksek gilivenilirlik anlamina
gelir (124, 125).

Bu ¢alismada STDO toplam ve alt boyut Cronbach alfa i¢ tutarlilik katsayilari;
STO igin 0.82, STGE icin 0.91 ve STDO toplam 6lgek puani i¢in 0.92 olarak oldukca
yiiksek bulunmustur. Olgegin orijinalinde STO i¢in giivenirlik katsayis1 0.80, STGE
icin 0.87 ve STDO toplam igin 0.89 olarak hesaplanmistir (120). Dolayisiyla
STDO’niin Tiirk¢e versiyonunun Cronbach alpha degerleri, orijinal 6lgege gore daha

yiiksek bulunmus ve giivenirligi de yiiksek olarak degerlendirilmistir.
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Sonug olarak, RA’l1 bireylerde sabah tutuklugunu degerlendiren 2 alt boyut ve
10 maddeden olusan STDO’niin Tiirk¢e gecerlik ve giivenirlik calismasinda arastirma
bulgularimiz1 6l¢egin dil, kapsam, yapi, Olgiit gecerligi ve gilivenirlik agisindan
kriterleri  karsiladigimi  ve Olgegin  RA’li  bireyler iizerinde kolaylikla
uygulanabilecegini goéstermistir. Yapilan analizler sonrasi, 6l¢egin orijinal formu

korunmus ve 6l¢ek maddelerinde herhangi bir degisiklige gidilmemistir.

5.3. Sabah Tutuklugu Degerlendirme Olgegi’nin Bazi Klinik Ozelliklerle
fliskisine Ait Bulgularin Tartisilmasi

Orijinal ¢alismadan farkli olarak bu calismanin giiglii tarafi; katilimeilarin
sosyo-demografik ozellikleri yani sira klinik 6zelliklerinden komorbiditelerinin,
diizenli kontrole gelme durumlarinin ve sabah tutuklugunun giinliik yasam aktiviteleri
ile ¢aligma durumunu etkileyip etkilemediginin, hastaligin ka¢ eklemi etkilediginin,
sabah tutuklugunun hangi eklemleri etkilediginin ve eklem dis1 tutulumlarin, STDO
alt ve toplam puanlar1 ile arasindaki iligkilerin gosterilmesidir. Boylelikle
katilimcilarin sabah tutuklugunun yasam kaliteleri iizerindeki dolayl etkisi hakkinda
fikir sahibi olduk.

Bu calismada katilimcilarin sabah tutuklugunun medeni durum ve gelir diizeyi
gibi sosyedemografik 6zelliklerden etkilendigini bulundu. Evli bireylerin ve gelir
diizeyi, gider diizeyinden diisiik olanlarin sabah tutuklugu puanlarinin daha yiiksek
oldugu saptandi. Bunun nedeni, evli bireylerin hastaliklarinin yanisira ev igi
sorumluluklarinin da fazla olmasi ile agiklanabilir. Ayrica bu calismada gelir diizeyi
diisiik olanlarin sabah tutuklugu etkilerinin daha fazla oldugu saptanmistir. Bu durum
sagligin sosyoekonomik faktorlerden etkilendigini, literatiirde diisiik sosyoekonomik
sartlar altinda saglik gostergelerinin olumsuzlastiginin, yiiksek mortalite ve
morbiditeye neden olan ¢aligmalarla desteklenmektedir (128).

Yine bu ¢aligmada RA i¢in ila¢ kullananlarin, RA disinda ek hastalik sayis1 ve
RA’nin etkiledigi eklem sayist arttikca sabah tutuklugu diizeylerinin arttig1
saptanmistir. RA disinda ek hastalik sayisinin artmasi ve hastaliga bagl ilag kullanma,
bireyin islevselligini ve yasam kalitesini azaltan, saglik harcamalarini arttiran, 6zgiil
saglik bakimi gerektiren, klinik yonetimi giic ve karmasik hale sokan bir durumdur
(129). Dolayistyla bu faktorler, RA’l1 bireylerin yasam kalitesini de olumsuz etkileyip,

sabah tutuklugu puanlarini artirmis olabilir.
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Yine bu ¢alismada RA’dan etkilenen eklem sayisi arttik¢a 6lgek puanlarinin
ortalamalari, agr1 skorlar1 ve SDA puanlari da artmistir. Boylece etkilenen eklem sayisi
arttikca bireyin yagam kalitesinin olumsuz etkilendigi sonucu ortaya ¢ikmustir.

Ayrica katilimeilarin yasadigi sabah tutuklugunun siiresi ile STDO toplam ve
alt boyut puanlar1 arasinda pozitif yonde ve istatistiksel olarak ileri derecede anlamli
bir iligki bulunmustur (Tablo 8). Bireylerin muzdarip oldugu sabah tutuklugu siireleri
arttikca, tutuklugun 6zelligi ve bireyin gilinlilk yasamina olan genel etkilerinin de
artmas1 beklenen bir sonug olmustur. Ayrica STDO ile VAS ve SDA arasinda anlamli
iligkiler ¢ikmasi, RA’l1 bireylerde sabah tutuklugunun arttikca agri ve fiziksel
yetersizliklerinin de arttigini ortaya koymustur. Dolayisiyla sabah tutuklugu yasayan
bireylerin dolayl1 olarak yasam kalitelerinin de olumsuz yonde etkilenmis olabilecegi

sOylenebilir (16).
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Literatiirde sabah tutuklugu genellikle agr1 skalasiyla veya etkilenen eklem
sayisi ile degerlendirilmistir (13, 15, 16, 18, 108). Ancak sabah tutuklugunun siddeti,
stiresi, bireyin giinlik yasamina ve ¢alisma durumuna etkilerini tam ve kapsamli
sekilde degerlendirecek bir 6lgege gereksinimden yola gikarak, STDO gelistirilmistir.

Sonug olarak Tiirk¢e’ye uyarladigimiz bu 6l¢ek, iki alt boyutlu olup, ilk alt
boyutu sabah tutuklugunun karakteristik Ozelliklerini, siddetini, siiresini, tutukluk
bolgesini degerlendirirken ikinci alt boyutu tutuklugun fonksiyonel yetenege, is
performasina, mental saglia ve yasam kalitesine olan etkilerini degerlendirir.
Dolayisiyla bu 6l¢ek hastalarin sabah tutuklugunu detayl sekilde degerlendirebilir ve
hastaligin tedavi ve bakiminda ele alinacak stratejilerin belirlenmesinde yol gosterici

olabilir.

6.1. Sonuclar

Sabah Tutuklugu Degerlendirme Olgegi’nin (STDO) Tiirkge gegerlik ve
giivenirligini test etmek amaciyla metodolojik olarak yiiriitiilen bu arastirmadan elde
edilen bulgular dogrultusunda, asagidaki sonuglara ulagilmistir.

1. STDO anlasilirlik ve uygulanabilirlik agisindan 7 uzmandan yeterlilik
almistir.

2. STDO’niin Kaiser-Mayer-Olkin degeri (KMO=0.90) ve Bartlett‘s Testi
(x>=884.274; p<0.001) sonuglar1 biiyilikliigliniin yeterli oldugunu ve degiskenlerin
birbirleri ile iligskili oldugunu gostermistir, ¢alisma faktér analizi i¢in uygun
bulunmustur.

3. Iki faktorlii yap: ve 10 maddeden olusan STDO’niin maddelerinin faktor
yiiklerinin dagilimi 0.67 ile 0.82 arasinda degiskenlik gostermektedir.

4. Dogrulayict Faktér Analizi sonucunda STDO’niin uyum indeksi
degerlerinin, iyi uyum ve kabul edilebilir uyum gosterdigi bulunmustur. Tiirkce
uyarlamasi yapilan modelin, 6l¢gmeyi amacladig1 yapiy: orijinal modelde tanimlanan
10 madde ve 2 alt boyutuyla yapisal olarak gecerli bir sekilde Olcebildigi

kanitlanmustir.
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5. Varyans aciklama oranina gore STDO, iki faktor tarafindan %72.26
diizeyinde agiklanabilmektedir.

6. Olgegin alt boyutlarina ait Cronbach alfa katsayilari; STO alt boyutu i¢in
0.82, STGE i¢in 0.91 ve toplam 6l¢ek i¢in ise 0.92 olarak bulunmustur.

7. Olgegin i¢ tutarhik analiz sonuglarinda, &lgekte her bir maddenin faktor
agirligr 0.67 ile 0.82 arasinda degismektedir. Maddelerin hepsi 0.30’un {istliinde
oldugundan 6lgekten higbir madde ¢ikarilmamustir.

8. Bu ¢alismada o6l¢iit gecerligini yaparken altin standart olarak SDA anketi ve
VAS c¢izelgesi kullanilmistir. Yapilan incelemelerde STDO’niin toplam ve alt boyut
ortalama puanlarinin SDA ve VAS puani arasinda pozitif yonde, gii¢lii ve anlamli
iligkilerin oldugu saptanmustir.

9. STDO alt ve toplam puaniyla sabah tutuklugunun siiresi ve hastaliktan
etkilenen eklem sayis1 arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu
saptanmistir.

10. RA hastalarinda sabah tutuklugunu degerlendiren 2 alt boyut ve 10
maddeden olusan, orijinal dili Korece olan STDO niin Tiirk¢e gegerlik ve giivenirlik

diizeyi oldukea yiiksek bulunmustur.

6.2. Oneriler

Bu arastirma sonuglar1 dogrultusunda;

1. Farkli bir dilden uyarlamas: yapilan 6lgegin farkli 6rneklem gruplarina
uygulanarak 6lg¢ek ile ilgili daha fazla veri elde edilmesi 6nerilmektedir.

2. Ayrica RA’da “sabah tutuklugu” kavraminin klinik ortamlarda ele alinmasi
ve RA yonetimine entegre edilmesi kagimilmazdir. Bu baglamda, STDO’ niin Tiirk
toplumunda RA hastalarinin takip edildigi, romatoloji, i¢ hastaliklar1 poliklinik ve
klinikleri ile birinci basamak toplum sagligi merkezlerinde saglik profesyonelleri ve
hemsireler tarafindan sabah tutuklugu durumunun degerlendirilmesinde kullanilmas1
onerilmektedir.

3. Bununla birlikte, RA hastalarinda sabah tutuklugu bireyin fonksiyonel
yetenegine, giinliik yagam aktivitlerine, ¢alisma durumuna, mental sagligina ve yasam
kalitesine olumsuz etkilerinden dolay1 erken donemde fark edilip saptandiginda, klinik

olarak hastalik stirecini etkileyen bireyin bu semptomla bas etme yoOntemlerini
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degerlendirmede ve hangi hastalarin daha fazla motivasyon ve destege ihtiyaci

oldugunu belirlemede de 6nem arz etmektedir.
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8. EKLER

Ek 1. Kisisel Bilgi Formu

1. Yasmiz .
2. Cinsiyetiniz: 1) Kadin  2) Erkek
3. Medeni durumunuz: 1) Evli 2) Bekar

4, Ogrenim durumunuz: 1) Okuryazar degil 2) ilkdgretim  3) Lise

4) Universite ve {izeri

5. Mesleginiz: 1) Evhanimi 2) Memur 3) Serbest 4) Emekli
5)Is¢i  6) Ogrenci  7)diger

6. Sosyal giivenceniz var m1? 1) Evet 2) Hayrr

7. Aylik geliriniz ne kadar? 1) Gelir giderimden az ~ 2) Gelir giderime
esit 3) Gelir giderimden fazla

8. Sigara kullaniyor musunuz? 1)Evet 2)Hayir

9. Alkol kullantyor musunuz? 1)Evet 2)Hayir

10.  Diizenli egzersiz yaptyor musunuz? 1) Evet 2) Hayir  3) Kismen
11.  Ne kadar siiredir Romatoid Artrit hastasisiniz? ...

12.  Bagka bir kronik hastaliginiz (seker hastaligi, tansiyon yiiksekligi, gecirilmis
inme-felg, astim, KOAH, bobrek hastaliklar1 vs.) var m1? 1) Evet 2) Hayir
13.  Bu hastaligi disinda kag tane hastaligi var? 1) 1-3  2)4-5 3)6 ve
izeri

14.  Romatoid Artrit i¢in ilag¢ kullantyor musunuz? 1) Evet 2) Hayir

15.  llaglarmizi diizenli kullantyor musunuz? 1) Evet 2) Hayir
16.  Diizenli olarak kontrollere geliyor musunuz? 1) Evet 2) Hayir

17.  Hastaliginiz giinliik yasam aktivitelerinizi (giyinme, beslenme, tuvalet
ithtiyaci, yliriime vs.) yapmaniza engel oluyor mu? 1) Evet  2) Hayir
18. Romatoid artrit hastali§iniz isinizi yapmanizi /¢alisma durumunuzu etkiledi
mi? 1) Evet 2) Hayir

19. Hastaliginiz kag ekleminizi etkiledi? 1)1-3 2)4-6  3)7 veiizeri
20. Hastaliginiz eklemleriniz disinda bagka organlarinizi etkiledi mi? 1) Evet
2) Hayr

21.  Sabah tutuklugu yasityor musunuz? 1) Evet  2) Hayrr

22.  Sabah tutuklugunuz kag dakika stirtiyor? — .........
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23.  Sabah tutuklugu en ¢ok hangi ekleminizi etkiliyor? 1) El ve parmaklar 2)
Ayak ve parmaklar 3) Bacak ve dizler = 4) Diger
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Ek 2. Romatoid Artrit Sabah Tutuklugu Degerlendirme Olgegi (STDO)

ROMATOID ARTRIT SABAH TUTUKLUGU DEGERLENDIRME OLCEGI

Sabah Tutuklugunun Karakteristik Ozellikleri

1- Sabah uyandiktan Tutukluk yok | Neredeyse hi¢ Biraz Cok

sonra eklemlerinizde (D) tutukluk yok | tutukluk var | tutukluk var

ne kadar tutukluk 2) 3) @

hissediyorsunuz?

2- Sabah tutuklugu Kesinlikle Kesinlikle

nedeniyle uyandiktan Katilmiyorum | Katilmiyorum | Katiliyorum | katiliyorum

sonra, bir siire (D 2) 3) @)

viicudumu hareket

ettirmekte gliclik

cekiyorum.

3- Uyandiktan sonra 10 Dakika 30 dakika 60 dakika ve | 3 saatiginde | Tiim

sabah tutuklugunuz ne icinde icinde daha fazla “) giin

kadar siiriiyor? (1) 2) icinde (5)
“

4- Sabah tutuklugum Kesinlikle Kesinlikle

sadece bir veya iki Katilmiyorum | Katilmiyorum | Katiliyorum | katiliyorum

eklemimi etkiliyor. @) 2) 3) @

5- Sabah tutuklugum Kesinlikle Kesinlikle

eklemlerimde ¢ok fazla | Katilmiyorum | Katilmiyorum | Katiliyorum | katiliyorum

agriya neden oluyor. (D) ) 3) 4)

Sabah Tutuklugunun Genel Etkisi

6- Sabah tutuklugu Kesinlikle Kesinlikle

nedeniyle dis firgalama | Katilmiyorum | Katilmiyorum | Katiliyorum | katiliyorum

veya yiiz yikama gibi (D 2) 3) (@)

giinliik aktiviteleri

yapmakta gii¢liik

cekiyorum.

7- Sabah tutukluk Kesinlikle Kesinlikle

nedeniyle ev islerini Katilmiyorum | Katilmiyorum | Katiliyorum | katiliyorum

yapmakta veya ise (D) ) 3) @

gitmekte zorlantyorum.

8- Sabah tutuklugu Kesinlikle Kesinlikle

nedeniyle biitiin sabah Katilmiyorum | Katilmiyorum | Katiliyorum | katiliyorum

yatakta kaliyorum ve (D) 2) 3) @

ise gidemiyorum.

9- Sabah tutuklugu Kesinlikle Kesinlikle

nedeniyle kendimi Katilmiyorum | Katilmiyorum | Katiliyorum | katiliyorum

depresif/¢cokkiin (D ) 3) @)

hissediyorum.

10- Sabah tutuklugu Kesinlikle Kesinlikle

yasam Katilmiyorum | Katilmiyorum | Katiliyorum | katiliyorum

kalitemi diigiiriiyor. (D) 2) 3) 4)
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ASSESSMENT SCALE FOR MORNING STIFFNESS IN RHEUMATOID ARTHRITIS (EK-2 ingilizce Versiyon)

Characteristics of Morning Sickness

1- How much stiffness do you No stiffness Almost no | Somewhat | Very stiff
experience after waking up in (1) stiffness (2) stiff (4)
the morning? (3)
2- | have difficulties moving my | Notagree at Strongly
body for a while after waking all Disagree to Agree to agree (4)
due to morning stiffness. (1) some extent some
(2) extent (3)
3- How long does morning Within 10 Within 30 More than | Within3 | Almost
stiffness last after waking up? minutes of minutes of 60 hoursof | all day
awaking awaking minutes of | awaking (5)
(1) (2) awaking (4)
(4)
4- My morning stiffness affects Not agree at Strongly
only one or two joints. all Disagree to Agree to agree (4)
(1) some extent some
(2) extent (3)
5- Morning stiffness causes Not agree at Strongly
more pain. all Disagree to Agree to agree (4)
(1) some extent some
(2) extent (3)
General effect of morning stiffness
6- | have difficulties performing | Not agree at Strongly
daily activities, such as tooth all Disagree to Agree to agree (4)
brushing or face washing, due (1) some extent some
to morning. (2) extent (3)
7- 1 have difficulties performing | Notagree at Strongly
house work or going to work all Disagree to Agree to agree (4)
due to stiffness in the morning. (1) some extent some
(2) extent (3)
8-1am unable to work and stay | Notagree at Strongly
in bed all morning due to all Disagree to Agree to agree (4)
morning stiffness. (1) some extent some
(2) extent (3)
9- | feel depressed due to Not agree at Strongly
morning stiffness. all Disagree to Agree to agree (4)
(1) some extent some
(2) extent (3)
10- Morning stiffness lowers Not agree at Strongly
my quality of life. all Disagree to Agree to agree (4)
(1) some extent some
(2) extent (3)
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Ek 3. Saghk Degerlendirme Anketi

Saghk Degerlendirme Anketi
Bu ankette hastaliginizin giinliik yasamdaki baz1 hareketlerinizi, aktivitelerinizi nasil etkiledigini
ogrenmek istiyoruz. Eklemek istediginiz diisiinceleriniz varsa liitfen bu sayfanin arkasina yaziniz veya
bana soyleyiniz.
Gectigimiz hafta boyunca yapnginiz giinliik aktivitelerinizle ilgili olarak durumunuza en iyi uyan
cevabi isaretleyiniz.
Hig zorluk Biraz Cok zorlukla Hig
¢ekmeden zorlukla yaplyorum yapamiyorum
yapryorum yapryorum 2) 3)
(V) €Y)
1. Ayakkabi baglamak ve diigme
iliklemek dahil, kendi
kendinize giyinebiliyor
musunuz?
2. Sagmzi yikayabiliyor
musunuz?
3. Diiz bir sandalyeden
kalkabiliyor musunuz?
4. Yataga yatip, kalkabiliyor
musunuz?
5. Etinizi kesebiliyor musunuz?
6. Dolu bir fincani veya bardag:
agziniza gotiirebiliyor
musunuz?
7. Yeni bir karton siit veya meyve
suyu kutusunu agabiliyor
musunuz?
8. Disarida, diiz bir zemin
iizerinde yiiriiyebiliyor
musunuz?
9. Bes basamak merdiven
¢ikabiliyor musunuz?
10. Kendi kendinize yikanip,
kurulanabiliyor musunuz?
11. Kiivette banyo yapabiliyor
musunuz?
12. Tuvalete oturup kalkabiliyor
musunuz?
13. Basinizin biraz iizerinde duran
2.5 kilo agirligindaki bir
nesneye (6rnegin seker torbast
gibi) uzanip, nesneyi asagiya
indirebiliyor musunuz?
14. Egilip yerden bir giysiyi
alabiliyor musunuz?
15. Araba kapilarmi agabiliyor
musunuz?
16. Daha 6nceden agilmis olan
kavanoz kapaklarini agabiliyor
musunuz?
17. Musluklar agip kapatabiliyor
musunuz?
18. Giinliik iglere kosturup,
aligveris yapabiliyor musunuz?
19. Arabaya binip inebiliyor
musunuz?
20. Yerleri siipiirme veya bahge
isleri gibi giinliik isleri
yapabiliyor musunuz?
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EKk 4. Vizuel Analog Skala (VAS)

Visiiel Analog Skala (VAS)

. .r r r rrrr11

F 17 1 1717 1T 1T 71T

0 1 2 3 4 5 o6 7 8 9 10
Agn vok

Agr siddetli agr
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Ek 5. Olcek Kullanim izinleri

Permission to use scale (Morning Stiffness Assessment Scale) W B 4K

Dear Whasook Seo,

I am Zeynep Durmaz. I am graduate student at Nursing depermant,
Zonguldak School of Health at the Bulent Ecevit University in Turkey. I
would like to use * Morning Stiffness Assessment Scale (MSAS)” developed
by you in my study on turkish patients. First of all I am planning to adapt it in
to Turkish patients. I would be so glad if you send it me and give me

permission to use it.

Thank you.

KX

o 14 Eyl 2022, 12:21
Kime: Zeynep Durmaz Aynintilar

You can use the scale (refer to Table 1). However, this scale was originally developed in
Korean and no English version exists. Thank you.

Olgek Kullanim izni (HAQ)

Sayin Ayse hocam,

ismim Zeynep Tellioglu. Bilent Ecevit Universitesi Sadlik Bilimleri Enstitiisi'nde i¢
Hastaliklar Hemsireligi programinda yiiksek lisans 6grencisiyim. Yuksek lisans tezimde
sizin Turkgeye uyarladiginiz Saglik Degerlendirme Anketi'ni (Stanford Health
Assesment Questionnaire) kullanmak igin izninizi istiyorum.

K

@ 23 Eyl 2022, 7:27
Kime: Zeynep Durmaz

& Ayrnintilar

Sayin Zeynep Tellioglu,

Turkge'ye uyarlamasini yaptigimiz Saglik Degerlendirme Anketini belirttiginiz
galigmanizda kullanabilirsiniz. Ekte 6igegi ve refere etmeniz igin ilgili makalemizi
yolluyorum.

Calismanizda basarilar dilerim.

Ayse Klicukdeveci
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Ek 6. Etik Kurul Onay1
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Ek 7. Kurum izni

10.07.2028 14,39
F-354%6614.620-45579

K - 00O 000 0 o
G, LALPE Y
KARADENIZ TEKNIK ONIVERsITES| REKTORLUG(
Tip Fakiiltesi Dekanlig

Sayr E-35456034-020-45870 10.07.2023
Konu : Tez Galismasi Hk. (Zeynep TELLIOGLU [
)

BASHEKIMLIK MAKAMINA

Zonguldak Bulent Ecevit Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Anabilim Dali ig
Hastaliklari Hemsireligi yiiksek lisans ogrencisi Zeynep TELLIOGLU tarafindan Baghekimligimize
verilen 23.05.2023 tarihli ve 2023-53166 EBYS kayit no'lu dilekgeye istinaden :

Adi gegen 6grencinin dilekgesinde, yUksek lisans tezi kapsaminda “Romatoid Artrit
Tutuklugu Degerlendirme Olgeginin Tiirkge Gegerlik ve Giivenirlik Calismas” isimli galismasini yapma

talebini, Anabilim Dalimizin g Hastaliklari ve Romatoloji polikliniklerimizde yiritilmesi uygun
gorilmistir.

Geregini saygilarimla arz ederim.

Prof. Dr. Orhan OZGUR
Anabilim Dali Bagkani

bl edehtronih foga ile Inneal t ’
¥ NC-A088-93FD-AY0DOCO7527D e Sy W;):;v:,lrm: Adres, htips “www turkiye gov r karadenis tehb wnversitest-ebys
Dogrulsme Kod 230575F6-A20C 40 ) 27
Ayrintili Bilgi Igin Irtibat
4 eniellegdd Ars Gor. Mural SAHIN S‘nﬂ‘a
IU|RKIYE Faks www.kiu.edu tr /
3
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Ek 8. intihal Raporunun flk Sayfasi

Romatoid Artrit Sabah Tutuklugu Degerlendirme Olgeginin

Turkge Gegerlik ve Guvenirlik Calismasi

OR{JINALLIK RAPORU

%6 %/ %l

%
BENZERLIK ENDEKS] INTERNET KAYNAKLARI  YAYINLAR OGRENCI ODEVLER]
BIRINCIL KAYNAKLAR
adudspace.adu.edu.tr:8080 1
internet Kaynadi %
ynag
acikbilim.yok.gov.tr
internet Kaynadi % 1
hdl.handle.net 1
internet Kaynadi %
docplayer.biz.tr
internet Kaynad: % 1
earsiv.odu.edu.tr:8080 1
internet Kaynadi %
B tez.sdu.edu.tr 1
Internet Kaynadi %
< %1

Alintilary glkart tizerinde Eslesmeleri glkar
Bibliyografyayt Cikart (zerinde

74



9. 0ZGECMIS

Lise 6grenimini Zonguldak ilinde tamamlamistir. Lisans egitimini 2015-2019 yillar
arasinda Diizce Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii’nde
almigtir. 2020 yilinda Zonguldak Karadeniz Eregli Devlet Hastanesi’nde hemsire
olarak gorev yapmaya baslamistir. 2021 yilinda Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Anabilim Dali’'nda yiiksek lisans egitimine

baslamistir.
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